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1 Grundlagen der Zementierten Hüftendoprothetik 
1.1 Geschichte der Hüftendoprothetik 
Die frühen Anfänge und ersten Versuche, Gelenke oder ganze Gliedmaße funktionell zu 
ersetzen, waren von Misserfolg und frustrierenden Rückschlägen geprägt. Damals kannte man 
noch nicht die Grundlagen der biomechanischen Zusammenhänge. Es fehlten die technischen 
Voraussetzungen sowie die heutigen Kenntnisse der Hygiene und Sterilität. Eine 
postoperative Infektion oder Sepsis galt als unüberwindbares Hindernis.  
Ziel einer jeden sog. Arthroplastik ist es, die ursprüngliche Funktion und Schmerzfreiheit 
eines Gelenkes wiederherzustellen, die durch Deformation, Fehlstellung oder Versteifung 
eingeschränkt ist. Erste Versuche, schmerzhaft arthrotische, luxierte oder versteifte 
Hüftgelenke operativ zu beeinflussen, stammen von A. White (1821), A. S. Verneuil (1860) 
und H. Helferig (1894) [214]. Ziel war eine sparsame Resektion des Gelenkes, mit Einlage 
von Gewebe zwischen den Knochenenden, um Verwachsungen der resezierten Enden zu 
verhindern. Sie versuchten durch Einsatz von Weichteilinterponaten die zerstörte 
Gelenkfläche zu rekonstruieren. Es wurden Fett- und Faszienlappen, Haut, Periost, 
Schleimbeutel, Sehnenscheiden oder gestielte Muskelpräparate interponiert. Als allogene, d.h. 
körperfremde, Interponate kamen Schweinsblasen, Eihäute, Rinderbauchfell u.a. zum Einsatz. 
Man experimentierte mit Gold-, Silber- und Zinnplättchen, Gummi oder Holz. Es kam jedoch 
durch Nekrosebildung, Infektion und Resorption des Interponates zu enttäuschenden 
Ergebnissen. Hinzu kam die Erkenntnis, dass an den großen Gelenken der unteren Gliedmaße 
die Interponate den mechanischen Belastungen nicht standhielten. Heute besitzt die 
Anwendung dieser Resektions- oder Interpositionsarthroplastik nur noch an den Gelenken der 
oberen Extremität, wie Ellbogen- und Handgelenk praktische Bedeutung.   
1858 führte Langenbeck die erste Bolzung einer Schenkelhalsfraktur mit einer versilberten 
Metallschraube durch. Der Patient verstarb an einer postoperativen Sepsis [25]. 
Dreißig Jahre später unternahm der Berliner Chirurg Th. Gluck den ersten ernsthaften 
Versuch, ein defektes Kniegelenk durch eine alloarthroplastische Operation, d.h. durch den 
Einbau künstlicher Gelenkkomponenten, zu ersetzen. In seiner 1890 veröffentlichten Arbeit 
[90] beschrieb er den Ersatz eines posttuberkulös ankylosierten, d.h. versteiften Kniegelenkes, 
durch ein Scharniergelenk aus Elfenbein. Nach Resektion der Gelenkenden sollte das 
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Implantat mittels einer speziellen Leimsubstanz verankert werden (Abbildung 1a). Auch er 
scheiterte an der Infektion und der ungenügenden Verankerung der Prothese. Th. Gluck 
bahnte jedoch einen Weg, der über viele Hindernisse zur heutigen Endoprothetik führte. 
Entscheidende Fortschritte im Gelenkersatz gelangen erst nach Einführung der Asepsis, 
Antisepsis und Desinfektion durch Semmelweis (1847), sowie durch Bergmann und Lister 
(1867) [17,283]. 
Neue Entwicklungen knüpften zunächst an die Idee der Interpositionsarthroplastik an. Smith-
Petersen implantierte 1923 eine Glasschale [251], die einem arthrotisch zerstörten Hüftkopf 
aufgesetzt wurde. Das Ziel war, mit diesem sog. „hip cup“,  eine verbesserte Kongruenz des 
Hüftgelenkes zu erreichen. Er experimentierte mit verschiedenen Materialien wie Glas und 
Bakelit, bis er schließlich mit sog. Vitallium große Fortschritte erzielte. Es stellte sich jedoch 
heraus, dass die unzureichend fixierte Kappen und ihre Eigenbeweglichkeit zu mechanischen 
Reizung führte. Diese hatten eine Fibrosierung, Kalzifizierung und Kontrakturen mit 
ausgeprägten Schmerzzuständen zur Folge.  
b a 
Abbildung 1 a) Scharniergelenk aus Elfenbein von Th. Gluck (1890)  
 b) Judet Prothese von 1944 aus Plexiglas 
  Quelle: Braunsdorf, 1977 [214]
Die Brüder J. und R. Judet erarbeiteten 1944 ein neues Konzept einer reinen 
Kopfendoprothese aus Plexiglas [133]. Dabei wurde der künstliche Hüftkopf in den 
Schenkelhals eingeschlagen (Abbildung 1b). Nach guten Primärergebnissen wurde eine große 
Anzahl dieser Prothesen implantiert. Kontrolluntersuchungen ergaben jedoch eine 
zunehmende Zahl an Spätkomplikationen. Prothesenlockerung, mangelnde Bruchfestigkeit 
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und eine lokale Gewebereaktion aufgrund abgeriebener Plexiglaspartikel führten zu 
ausgeprägten Schmerzzuständen.   
Da die reine Kopfprothese eine ausgeprägte Tendenz zur Lockerung zeigte, experimentierten 
um 1950 A.R. Moor und F.R. Thompson an einer Kopf-Hals-Prothese aus Metall zur 
Verbesserung der Prothesenverankerung. Das Prinzip dieser Modelle ist eine direkte 
Artikulation, d.h. gelenkige Verbindung, der Prothesenköpfe mit dem natürlichen 
Pfannenknorpel, bei verbesserter Stabilität nach Resektion des Femurkopfes und –halses [54]. 
Erstmals wurde der femorale Markraum des Oberschenkels als knöchernes Lager genutzt. Es 
zeigte sich jedoch nach längerer Implantationsdauer vor allem bei jüngeren Patienten eine 
erneute hochgradige Lockerungstendenz. Diese wurde auf Probleme der Kraftverteilung bei 
unterschiedlichem Elastizitätsmodul zwischen Prothese und Knochen zurückgeführt [259]. 
Anfang der sechziger Jahre gelang schließlich dem Engländer Sir John Charnley der 
entscheidende Durchbruch. Er benutzte Polymethylmethacrylat (PMMA), ein durch 
Polymerisation aushärtender Kunststoff, zur Befestigung des Prothesenschaftes im 
knöchernen Femurlager [45, 213]. Mit seiner Weiterentwicklung wurde das Problem der 
Implantatlockerung weitgehend gelöst und die heutige zementierte Hüftendoprothetik nahm 
seinen Anfang. 
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1.2 Anatomie und Funktion des Hüftgelenkes 
Das Hüftgelenk, Articulatio coxae, ist ein Kugelgelenk bestehend aus der vom Hüftbein, Os 
coxae, gebildeten Hüftpfanne, Acetabulum, und dem Oberschenkelkopf, Caput femoris. Es 
trägt bei aufrechter Körperhaltung die Last des Rumpfes und dient als Stützorgan. Durch 
seine Beweglichkeit ermöglicht es den aufrechten Gang und stellt damit auch ein 
Fortbewegungsorgan dar. Die Kenntnis von Aufbau, Funktion und physiologischen 
Mechanismen der Belastung auf das proximale Femur stellen die Grundlage einer kausalen 
Therapie biomechanisch bedingter Erkrankungen dar.  
1.2.1 Der Beckengürtel (Os coxae) 
Der Beckengürtel setzt sich aus dem Kreuzbein, Os sacrum, und den paarigen Hüftbeinen, Os 
coxae, zusammen. Ein Hüftbein wiederum besteht aus drei Knochen, dem Sitzbein, Os ischii, 
dem Darmbein, Os ilium, und dem Schambein, Os pubis, die miteinander verschmelzen 
(Abbildung 2a). Diese bilden die Hüftpfanne, das Acetabulum. Ihre kreisrunde Gelenkfläche 
ist durch eine Ausbuchtung, die Incisura acetabuli, durchtrennt. Im Zentrum der Pfanne ist 
der Boden aufgerauht und bildet hier die Fossa acetabuli, die mit Bindegewebe und 
Fettgewebe, dem Pulvinar, ausgefüllt ist. Das Pfannendach bildet die stärkste Stelle und 
überträgt das Gewicht des Rumpfes auf den Oberschenkelkopf. 
b a 
Abbildung 2 a)  Beckenring  
 b)  Oberschenkelknochen mit dem Centrum-Collum Diaphysenwinkel  
Quelle: Sobotta, 1993 [302]
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1.2.2 Der Oberschenkelknochen (Os femoris) 
Das Femur ist der größte Röhrenknochen des Körpers. Es gliedert sich in den Schaft, Corpus 
femoris, in den Schenkelhals, Collum femoris, und in das distale Endstück mit den Condyli 
(Abbildung 2b). Der Winkel zwischen Corpus femoris und Collum femoris wird als Centrum-
Collum-Diaphysenwinkel (CCD) bezeichnet. Durch geringe Änderung dieses Winkels 
verschieben sich überproportional die Druck-, Zug- und Biegekräfte [193].  
Der Schaft krümmt sich leicht konvex nach ventral, d.h. nach vorn, und wird dorsal, d.h. 
rückseitig, durch die Linea aspera verstärkt. Diese aufgeraute Lippe der Knochenschale dient 
dem muskulären Ursprung und Ansatz. Nach proximal trägt der Schenkelhals einen mit 
hyalinen Knorpel bezogenen Kopf, Caput femoris.  
Das Knochengewebe hat die Aufgabe mit möglichst geringem Materialgewicht ein Maximum 
an Belastbarkeit zu erreichen. Dieses allgemeine Leichtbauprinzip wird dadurch erreicht, dass 
eine dichte Knochenschale, Kompakta, ein schwammartiges Balkenwerk,  Spongiosa, umgibt. 
An Stellen, die stärker belastet werden, ist die Kompakta verdickt. An weniger stark 
belasteten Bereichen verjüngt sich dagegen diese Knochenschale. Den funktionellen 
Anforderungen passen sich auch die Knochenbälkchen an. Diese sind so angeordnet, dass  
hohe Druck- und Zugkräfte und weniger Biegekräfte auf sie wirken. Die Anordnung der 
Spongiosabälkchen entspricht den Spannungsrichtungen, den sog. Trajektorien. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 3  Das Hüftgelenk mit seinen Bandstrukturen  
Quelle: Walgeyer, 1993 [303]
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1.2.3 Das Hüftgelenk (Articulatio coxae) 
Das Hüftgelenk, articulatio coxae, ist genaugenommen ein sog. Nussgelenk, articulatio 
cotylica. Der Hüftkopf wird von einem Kapsel- und Bandapparat fest umschlossen, womit die 
Bewegungsfreiheit im Gegensatz zum Schultergelenk stark eingeschränkt wird. Eine 
faserknorplige Lippe, das Labrum acetabulare, umschließt ringförmig den Hüftkopf. Kräftige 
Bindegewebszüge finden sich in die Gelenkkapsel eingebaut: Ligamentum iliofemorale, 
Ligamentum pubofemorale, Ligamentum ischiofemorale und die Zona orbicularis. Diese 
verhindern sowohl ein Überstrecken im Hüftgelenk, als auch endgradig die Adduktion, 
Abduktion, Außen- und Innenrotation (Abbildung 3). Zwischen den starken Längsbändern 
bildet die schwächere Kapsel einen locus minoris resistentiae, durch die der Femurkopf 
luxieren kann. 
1.2.4 Die Schleimbeutel des Hüftgelenkes (Bursae synoviales) 
Schleimbeutel, Bursae synoviales, erleichtern das Gleiten von Muskel-, Sehnen- und 
Kapselbestandteilen. Kommunizieren diese mit der Gelenkkapsel, enthalten sie 
Gelenkschmiere, Synovia articularis. Diese wird von synovialen Deckzellen, die an den 
Gelenkspalt grenzen, abgesondert. Sie vermindert die Reibung der Gelenkflächen und trägt 
zur Nutrition, d.h. Ernährung, des Gelenkknorpels bei.  
Das Hüftgelenk wird von mehreren variablen Schleimbeuteln umgeben. Unterhalb der 
Eminentia iliopubica liegt die Bursa ileopectinea, die gelegentlich mit der Gelenkhöhle in 
Verbindung steht. Durch ihre Lage zwischen dem Lig. iliofemorale und Lig. pubofemorale 
liegt sie der Gelenkkapsel auf  und verbessert das Gleiten zwischen der Gelenkkapsel und 
einem benachbartem Muskel, dem M. iliopsoas. 
1.2.5 Die Gefäß- und Nervenversorgung des Hüftgelenkes 
Die arterielle Versorgung der Gelenkkapsel und des Schenkelhalses erfolgt durch die Aa. 
circumflexae femoris medialis et lateralis aus der A. femoralis profunda, im dorsalen 
Abschnitt reichen feine Äste der A. glutealis inferior an den Knochen. Über das Lig. capitis 
femoris gelangt der R. acetabularis an den Schenkelhalskopf. Bei einer Schenkelhalsfraktur 
ist die Frakturheilung, sowie die Ernährung des Hüftkopfes durch die verletzungsbedingte 
Zerstörung dieser Gefäße gefährdet. 
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1.2.6 Die Muskulatur und  Funktion des Hüftgelenkes  
Auf das Hüftgelenk wirken zwei Muskelgruppen. Die ventralen und dorsalen Hüftmuskeln 
und die am Becken entspringende Muskulatur des Obeschenkels. Die Bewegungen des 
Hüftgelenkes sind durch drei Hauptachsen, die alle durch den Mittelpunkt des Hüftkopfes 
laufen, definiert (Abbildung 4). Aus der Normalstellung  nach der Neutral-Null-Methode ist 
eine Anteversion von ca. 120º, eine Retroversion von max. 15º, eine Abduktion bis 45º und 
eine Adduktion von bis zu 10º möglich. Die Innenrotation von ca. 35º und die Außenrotation 
von ca. 20º erfolgt um eine Achse, die durch den Mittelpunkt von Hüft- und Kniegelenk 
verläuft. 
Abbildung 4     Bewegungsausmaße im Hüftgelenk  
Quelle: Schumacher, 1996 [301]
 
1.3 Indikationen zur Implantation eines Künstlichen Hüftgelenkes 
Ziel der Implantation eines künstlichen Hüftgelenkes ist die Wiederherstellung der 
ursprünglichen Funktion und die Schmerzfreiheit. Zu den wichtigsten Indikationen gehören 
die Coxarthrose, d.h. die Hüftgelenksarthrose und die Schenkelhalsfraktur. Untersuchungen 
haben ergeben, dass in über 70% der Fälle eine Arthrose des Hüftgelenkes als Indikation 
anzusehen ist [164-167]. 
1.3.1 Die Coxarthrose 
Eine Coxarthrose gilt als eine degenerative Erkrankung des Hüftgelenkes mit Abnutzung der 
gelenkbildenden Strukturen [93, 99, 268]. Man unterscheidet eine primäre von der sekundären 
Form der Coxarthrose [76]. Als primäre Ursachen wirken mechanische und biologische 
Faktoren im Sinne eines Alterungsprozesses. Eine sekundäre Coxarthrose entsteht bei nicht 
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vollständig ausgeheilten Erkrankungen des Hüftgelenkes. Hierzu zählt man Störungen der 
Biomechanik bei Gelenkfraktur, Dysplasien und eine Epiphyseolysis capitis femoris. 
Stoffwechselstörungen durch Infektion, rheumatische Erkrankungen und Durchblutungs-
störungen können ebenfalls zur Destruktion und Arthrose führen.  
1.3.2 Die Schenkelhalsfraktur 
Die Schenkelhalsfraktur wird definiert als Bruch zwischen dem Hüftkopf und den 
Trochanteren. Als Mechanismus gelten Biege-, Scher- und Druckkräfte durch einen Sturz auf 
die Hüfte. Es ist eine typische Verletzung des älteren osteoporotischen Knochens. Die 
Einteilung erfolg nach dem Unfallmechanismus sowie dem Bruchverlauf. 
Man differenziert eine Abduktionsfraktur des Schenkelhalses mit Einstauchung der 
Bruchfragmente von einer Adduktionsfraktur. Hier ist die Varusstellung der Frakturenden 
ohne Einkeilung charakteristisch.  
Eine weitere Einteilung erfolgt nach dem Bruchverlauf. Mediale Schenkelhalsfrakturen 
innerhalb der Gelenkkapsel gelten als Notfallindikation und bedürfen einer zügigen 
operativen Versorgung, da aufgrund der intrakapsulären Einblutung die Gefahr einer 
Hüftkopfnekrose besteht. Im Gegensatz hierzu steht die laterale extrakapsuläre 
Schenkelhalsfraktur, bei der die Indikation zur operativen Versorgung im Intervall erfolgen 
kann. Zur prognostischen Beurteilung lassen sich nach Pauwels drei Frakturtypen angeben: 
 
Tabelle 1  Einteilung der Schenkelhalsfraktur nach Pauwels 
Frakturtyp Bruchwinkel 
Pauwels I Winkel zwischen Horizontaler und Bruchlinie unter 30° 
Pauwels II Winkel zwischen Horizontaler und Bruchlinie zwischen 30° und 50° 
Pauwels III Winkel zwischen Horizontaler und Bruchlinie über 50° 
Quelle: Niethard, 1997 [ 300] 
 
Grundsätzlich stellt ein steiler Bruchlinienverlauf (nach Pauwels II und III) eine schlechtere 
Prognose dar. Abduktionsbrüche nach Pauwels Typ I können konservativ versorgt werden. 
Bei Patienten im höheren Alter und mit arthrotisch deformiertem Hüftgelenk werden 
endoprothetisch versorgt. Vorteil ist die frühe postoperative Mobilisation. 
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1.4 Epidemiologie der Primären Totalen Hüftarthroplastik (THA) 
Seit der Einführung der totalen Hüftendoprothetik durch Sir John Charnley 1959 wurden eine 
Vielzahl von Materialien und Operationstechniken vorgestellt und klinisch umgesetzt. Um die 
Anwendung neuer Entwicklungen beurteilen und überprüfen sowie Langzeitergebnisse 
auswerten zu können, ist es notwendig epidemiologische Daten zu erheben. Ziel dieser 
Studien ist die Ermittlung von Einflussgrößen auf die Standzeit und die Analyse von 
Risikofaktoren für Komplikationen in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht der Patienten. 
Entsprechend trägt die Epidemiologie zur Qualitätssicherung bei. 
Malchau et al. [164] veröffentlichten 1998 eine Studie über das Revisionsrisiko bei 148.359 
Primärimplantationen zementierter und zementfreier totalen Hüftendoprothesen in Schweden. 
Es konnten dabei Risikofaktoren für Primär- und Revisionseingriffe, sowie epidemiologische 
Daten ermittelt werden, die einen entscheidenden Einfluss auf die Lebensdauer haben. 
Aufgrund der hohen Fallzahl gilt diese Studie als repräsentativ.  Weitere Studien folgten in 
den Jahren 2000 und 2002 [106, 164-167, 188, 253, 254]. Die Daten stammen aus nationalen 
Registern. Im Folgenden werden die gewonnenen Daten zusammenfassend dargestellt. 
1.4.1 Alter und Geschlecht der Patienten 
Das Durchschnittsalter der primären THA beträgt 70 Jahre. In der von Ostendorf et al.  
veröffentlichten Studie stieg der Anteil an über 75 jährigen Patienten von 1987 bis 1997 in 
Schweden von 28% auf 39% [188]. Der Anteil der Frauen liegt bei 60% und steigt mit 
zunehmenden Alter an [164].  Nach dem norwegischen Register liegt der Anteil sogar bei 
69% [106].  
1.4.2 Primäre Diagnosen und Indikationen 
In 76% der Fälle galt eine primäre Coxarthrose als Hauptindikation zur Operation. Weitere 
Diagnosen waren Frakturen des proximalen Femur (11%), und eine Arthritis (6%) [164]. 
Havelin et al. bestätigen diese Tendenz und zeigten in ihrer Studie von 2002, dass in 68,7 % 
der Fälle eine idiopatische Coxarthrose Ursache des primären Hüftgelenkersatzes ist [106]. 
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1.4.3 Standzeit der Zementierten Hüftendoprothesen 
Mit der Einführung von sog. Gelenkersatzregistern in Europa, allen voran in den 
skandinavischen Ländern, konnte die Haltbarkeit der implantierten Prothesen bestimmt 
werden. In den Auswertungen, die in Schweden und Norwegen mit großen Fallzahlen zu 
repräsentativen Ergebnissen führten, zeigte sich eine mittlere Standzeit aller zementierten 
Prothesen von 95% oder mehr nach 10 Jahren [106, 115, 164-167, 188, 203, 253, 254, 282]. 
1.4.4 Ursachen und Faktoren für Revisionsoperationen 
Kommt es aufgrund von Komplikationen zu klinischen Beschwerden, kann der Austausch 
oder das Entfernen von Prothesenkomponenten notwendig werden, die sog. Revisions-
operation. Wurde bereits zu einem früheren Zeitpunkt eine Revision durchgeführt, spricht 
man von wiederholter Revision oder Mehrfachrevision. 
Nach der Implantation von Hüftendoprothesen stellt die primäre Infektion mit Sepsis das 
Hauptproblem dar [104]. Doch zeigt sich mit den ersten Langzeitergebnissen, dass der 
Implantat-Zementverbund, wie auch die Zement-Knochengrenze eine wichtige limitierende 
Rolle spielen. Mittlerweile steht fest, dass eben diese sog. aseptische Prothesenlockerung mit 
über 70% der Fälle Hauptursache einer Revisionsoperation darstellt. Die tiefe Primärinfektion 
(7,2%), Knochenfraktur (4,7%), eine Luxation (4,2%) und operationstechnische Fehler (4%) 
gelten als weitere ernst zunehmende Komplikationen (Tabelle 2). 
Tabelle 2 Ursachen für Revisionsoperationen 
Grund                             n             Prozent 
 
Aseptische Prothesenlockerung 
Tiefe Primärinfektion 
Knochenfraktur 
Luxation 
Zweistufiges Verfahren 
Technische Fehler 
Prothesenbruch 
Sekundärinfektion 
Schmerzen 
Polyethylenverschleiß 
Diverse Gründe 
Fehlend 
               
                  6.965 
   690 
   454 
   403 
   386 
   372 
   161 
     94 
     37 
     26 
     33 
     13  
                
                 72,3% 
                   7,2% 
4,7% 
4,2% 
4,0% 
3,9% 
1,7% 
1,0% 
0,4% 
0,3% 
0,3% 
0,1% 
Gesamt                        9.634                 100% 
 
               Quelle: Malchau, 1998 [164] 
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1.5 Implantation der Prothese – Die Operation 
Ziel einer jeden prothetischen Gelenkversorgung ist die Wiederherstellung der normalen 
anatomischen Geometrie. Dies ist für das funktionelle Ergebnis von entscheidender 
Bedeutung und ist in der Hüftendoprothetik nur durch gezielte Planung und präzise Operation 
zu erreichen. Dabei spielt die Positionierung des Hüftkopfdrehpunktes eine zentrale Rolle. 
Zur funktionellen Rehabilitation des Patienten ist auf die Wiederherstellung der richtigen 
Beinlänge und den Erhalt einer funktionsfähigen Muskulatur durch Vermeidung einer 
Medialisierung des Femurs zu achten. Eine sparsame Resektion von femoralen und 
acetabularen Knochenbestandteilen, die Wahrung des anatomischen CCD-Winkels und der 
Femurhalslänge gelten als Grundvoraussetzung.  Somit ist die entsprechende Auswahl des 
Implantates zu planen und auf die gegebene anatomisch-topographische Situation 
abzustimmen. Bei der Wahl der Prothese ist auf die Größe des Markraumes zu achten. Der 
Verlauf des Oberschenkelkanals ist röntgenologisch sowohl in antero-posteriorer, wie auch in 
seitlicher Ansicht zu berücksichtigen.  
Bei zementierten Implantaten sollte die Prothesenschaftstärke einen homogenen 
Zementmantel von mindestens zwei Millimeter Schichtdicke ermöglichen [11, 68, 138, 139]. 
Die Wahl des Prothesenkopfdurchmessers sollte, bei minimalem Knochenverlust, den 
vorliegenden Acetabulumverhältnissen entsprechen.  
1.5.1 Präoperative Planung 
Eine präoperative Planung gilt als Voraussetzung zur Qualitätssicherung. Hier werden das 
operative Vorgehen und die Wahl der Prothesenkomponeneten festgelegt. Die Grundlage 
stellen Röntgenbilder dar. Eine Beckenübersichtsaufnahme und eine seitliche Aufnahme von 
der zu versorgenden Hüftseite dienen als Planungsmaterial. Bei der Beckenübersichts-
aufnahme ist darauf zu achten, dass beide Femora genügend lang abgebildet sind, parallel 
zueinander liegen und nach Möglichkeit in dieser Stellung etwa 5° einwärts rotiert abgebildet 
werden (Ausgleich der Anteversion des Schenkelhalses).  
Die Auswertung der Röntgenbilder erfordert die Kenntnis des Fokusabstandes und des 
Abstandes zwischen Objekt und Filmkassette. Der Fokusabstand ist die Entfernung zwischen 
Brennfleck der Röntgenröhre und der Filmebene. Als Objektabstand wird die Distanz von 
Femurachse zur Filmebene (Abbildung 5) bezeichnet. Diese ist vom Typ des Röntgengerätes 
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und individuell vom Patienten abhängig. Um standardisierte Maßbilder innerhalb einer Klinik 
erstellen zu können, ist somit die Einhaltung eines definierten Fokusabstandes notwendig. Die 
Maßunterschiede der Röntgengeräte, d.h. der unterschiedliche Abstand der Tischebene zur 
Filmkassettenebene, wird durch eine einmalige Bestimmung des definierten Fokusabstandes 
standardisiert. Diese entspricht einer sog. Größenverzeichnung von genau 10%, die den 
Röntgenschablonen der Prothesensysteme zugrunde liegen. Dieser individuelle Fokusabstand 
ist zu markieren und für prothetische Maßaufnahmen unverändert anzuwenden. Die 
aufnahmetechnischen Notwendigkeiten sind mit der radiologischen Klinik abzustimmen und 
der angewendete Fokusabstand ist zur Sicherheit auf dem Röntgenbild zu vermerken. 
d c 
b a 
Abbildung 5 a) Darstellung des Fokusabstandes 
 b) Präoperative Planung am Röntgenbild 
 c) und d) Schematische Darstellung der Vermessung mit Bezugslinien 
   Quelle: Link SPII Modell Lubinus Katalog
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Durchführung der präoperativen Planung 
Mit Hilfe der Beckenübersichtsaufnahme erfolgt die geometrische Erfassung der 
anatomischen Becken- und Hüftverhältnisse. Das kann direkt auf dem Röntgenbild 
durchgeführt werden (Abbildung 5b). Eine weitere Möglichkeit besteht im Durchzeichnen der 
Skelettkonturen auf Transparentpapier (Abbildung 5c). 
Grundlage der Vermessungen ist eine horizontale Bezugslinie, z. B. am Unterrand der 
Foramina obturatoria, danach eine vertikale Bezugslinie, die durch die Symphysenmitte 
gelegt wird. Von diesen Linien ausgehend werden durch Parallelverschiebung alle weiteren 
wesentliche Maße definiert (Abbildung 5 b-d): 
 Drehpunkt des Femurkopfes  
 Beinlängendifferenz 
 Femurabstände links/rechts 
 Abstände der Muskelhebelarme „T“ links und rechts   
Ziel ist das Vermessen der individuell gegebenen Hüftgeometrie. Um die mit dem 
Röntgenbild gewonnenen Maße als Landmarken für die Operation verwenden zu können, ist 
die beinhaltete Größenverzeichnung zu berücksichtigen. Bei einer 10%igen 
Röntgenbildverzeichnung sind die auf dem Papier bestimmten Maße durch 1,1 zu dividieren. 
Somit entsprechen 50 mm einem tatsächlichen Maß von 50 mm : 1,1 = 45,5 mm. 
Entsprechend ist bei anderen Röntgenbildverzeichnungen zu verfahren.  
Mit Hilfe der Röntgenschablonen werden die geeigneten Prothesenkomponenten ausgewählt. 
Die Schablone wird so positioniert, dass der Kopfdrehpunkt mit dem zeichnerisch 
festgelegten anatomischen Drehpunkt übereinstimmt. 
Bei der Auswahl der Prothesenkomponenten ist darauf zu achten, dass diese die maßtechnisch 
erkennbaren und gegebenenfalls zu behebenden anatomischen und degenerativen 
Normabweichungen hinreichend ausgleichen. Mit der antero-posterioren Beckenübersichts-
aufnahme, sowie der medio-lateralen Röntgenaufnahme wird die Schaftform und die Größe 
der Prothese bestimmt. Nach erfolgter Durchzeichnung der Skelettkonturen mit Erfassung der 
Maße verschiebt man das Röntgenbild unter dem Transparentblatt derart, dass die Stellung 
des Femurs dem gewünschten Ergebnis entspricht. Diese neue Stellung des Femurs wird 
wiederum eingezeichnet. Diese neu eingezeichneten Verhältnisse auf dem Transparentblatt 
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mit den korrigierten Abweichungen der Oberschenkelposition ermöglichen eine Übersicht zur 
Operationsplanung. Die zu verwendenden Prothesenkomponenten können mit Hilfe der  
Röntgenschablonen exakt bestimmt werden (Abbildung 5d). 
Eine sorgfältige präoperative Planung unterstützt den Eingriff intraoperativ und trägt zur 
Qualitätssicherung bei. 
1.5.2 Operatives Vorgehen 
Der Patient wird in Abhängigkeit vom Operationszugang auf dem Rücken, oder auf der Seite 
gelagert. Der Operateur präpariert bis auf die Gelenkkapsel und spaltet diese. Durch 
Außenrotation und Beugung des Femurs wird der Hüftkopf luxiert (Abbildung 6-1). Der 
Femurkopf wird 90° zur Schenkelhalsachse intertrochantär reseziert (Abbbildung 6-2). 
Zementierung der Hüftpfanne 
Nach Darstellung der Hüftpfanne wird die subchondral sklerosierte Zone mit einer Fräse 
aufgemeißelt (Abbildung 6-5). Mit einem Bohrer werden nach dem Fräsen kleine Löcher in 
das Acetabulum gesetzt, um eine makromechanische Verzahnung des Knochenzementes  im 
azetabulären Knochenlager zu gewährleisten (Abbildung 6-6).  
 
5 6 4 
3 2 1  
 
 
 
 
 
 
 
7 9 8 
 
 
 
 
Abbildung 6     Graphische Darstellung der einzelnen Operationsschritte 
 
Quelle: Link SPII Modell Lubinus Katalog
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Vor der Zementierung des Acetabulum erfolgt die Jet Lavage Spülung und Trocknung. Die 
Zementmischung im Vakuum gewährleistet eine gute Homogenität des PMMA. Der noch 
knetfähige Knochenzement wird in das Acetabulum mit einer Druckspritze eingebracht. Beim 
Hineinpressen der Hüftpfanne ist auf eine korrekte Implantatstellung zu achten. Die 
Pfannenbasis ist in einem Winkel von 45° zur Körperachse und mit einer Anteversion von 
etwa 10° zu implantieren (Abbildung 6-7). Bis zum Aushärten des Knochenzementes wird 
vom Operateur ein möglichst homogener Druck ausgeübt (Abb. 6-9).  
Um Minimalbewegungen des Operateurs bei der Zementaushärtung zu kompensieren, 
verwendet man Pfannenpresser mit einem Kugelkopf.  
Zementierung des Schaftes 
Zur Aufbereitung des Markraumes werden Bohrer oder Raspeln verwendet. Damit wird der 
Markraum vor allem im proximalen Bereich zur Aufnahme der Femurprothese und des 
Zementmantels präpariert. Ist die benötigte Raspelgröße erreicht wird diesem ein Probekopf 
aufgesetzt und das Femur reponiert. Mittels eines C-Bogens wird der Sitz der „Probeprothese“ 
und die Zentrierung des Kopfes röntgenologisch kontrolliert. Es werden der CCD-Winkel, die 
Schenkelhalslänge und die Beinlängen überprüft. Nach erneuter Luxation und Entfernen der 
Raspel wird der Markraum nach Einsatz des Markraumstoppers (Abbildung 7) gesäubert. 
Hierzu wird die Jet Lavage Druckspülung eingesetzt. Die Spülnossel unterschiedlicher Länge 
wird in den vorgeformten Markraum eingeführt (Abbildung 7). Gespült wird mit 
durchschnittlich 500ml Kochsalzlösung. Durch die pulsierende Säuberung werden 
Knochenmark und Knochenbruchstücke gründlich entfernt.  
Der Knochenzement wird mit einem Vakuumsystem angemischt und mittels einer 
Zementpistole von distal nach proximal retrograd appliziert (Abbildung 7). Danach erfolgt 
unter proximaler Druckbeaufschlagung das Einsetzen des Schaftes, der bis zum Aushärten 
unter Druck des Operateurs gehalten wird. Danach wird erneut der Sitz des soeben 
implantierten Schaftes mit einem Probekopf aus Kunststoff überprüft. Es werden die 
Luxationsneigung und die Beinlängen kontrolliert. 
Schließlich wird der zu implantierende Prothesenkopf auf den gesäuberten und getrockneten 
Schaftkonus gesetzt und durch einen leichten  Schlag  befestigt. Postoperativ erfolg eine letzte 
klinische und radiologische Ergebniskontrolle. 
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Abbildung 7     Modellhafte Darstellung der Markraumaufbereitung am Schnittpräparat 
        
Quelle: eigenes Bildmaterial
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1.6 Komplikationen Zementierter Hüftimplantation 
Die Hüftarthroplastik wird als generell sicheres Verfahren angesehen. Dennoch besteht ein 
Risiko, an Komplikationen zu erkranken oder sogar zu versterben. Die Gesamtmortalität ist 
niedrig und nahm in den letzten dreißig Jahren stetig ab [191]. Aufgrund der steigenden Zahl 
der Hüftarthroplastiken ist das Ausmaß an Todesfällen jedoch beträchtlich. Die Suche nach 
möglichen Risikofaktoren und die Erkenntnis pathophysiologischer Mechanismen erlauben 
dem Operateur und Anästhesiologen ein perioperatives Management zur Reduktion der 
Komplikationsrate. Eine vielzahl an möglichen Komplikationen wurden beschrieben [5, 46, 
55, 92, 96, 101, 141, 174, 176, 210, 238, 267, 286]. Im Folgenden wird eine Auswahl der 
wichtigsten Komplikationen zusammenfassend dargestellt. 
Komplikationen bei älteren Patienten 
Parvizi et al. untersuchten die postoperative Mortalität von 30.174  elektiven THA in einem 
Zeitraum von dreißig Tagen nach TEP Implantation [191] und konnten Risikofaktoren 
evaluieren, die entscheidenden Einfluss nehmen (Tabelle 3).  Neben Alter und Geschlecht 
führen bestehende Grunderkrankungen zu operationsspezifischen Komplikationen. 
Tabelle 3 
Relative Risikofaktoren für postoperative Mortalität nach THA               
 Patient 70 Jahre oder älter 10 x höheres Risiko 
 Kardiorespiratorische Grunderkrankung 5,2 x höheres Risiko 
 Männliches Geschlecht 3,7 x höheres Risiko 
Quelle: Parvizi, 2001 [191] 
 
Mit der steigenden Lebenserwartung unserer Population werden vermehrt ältere Patienten 
endoprothetisch versorgt. Boettcher et al. beschrieben eine Komplikationsrate nach THA von 
75 % bei über achtzig jährigen Patienten [18]. Zu den häufigsten Komplikationen gehörten 
ausgedehnte Blutungen, postoperative Dislokation des Prothesenkopfs, Infektionen des 
Urogenitaltrakts und Verwirrtheitszustände nach der Operation. Nahezu alle geriatrischen 
Patienten leiden unter Arteriosklerose und damit assoziierten Erkrankungen des Herzens, 
Gehirns, der Leber, Nieren und der Lunge. Hinzu kommen Anämien, Infektionen des 
urogenitalen und gastrointestinalen Bereichs. In einer Studie von Sheppeard et al. wurde die 
Morbidität und Mortalität von einhundert mit einer Hüftprothese versorgten Patienten über 
achtzig Jahren untersucht.  
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Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt lag bei 42 Tagen und somit deutlich über dem 
Durchschnittswert. Die Morbidität lag bei 77% und die Mortalitätsrate bei 4% [245].  Im 
Folgenden wird auf mögliche Komplikationen während und nach einer zementierten 
Hüftendoprothese eingegangen. Zu einem allgemeinen Operationsrisiko kommen spezifische  
Folgen des Operationsverfahrens hinzu.  
1.6.1 Intraoperative Komplikationen 
Zu den wichtigsten intraoperativen Komplikationen gehören Blutungen und Nerven-
verletzungen. 
Intraoperative Blutung  
Durch die Resektion des femoralen Kopfes und das Aufraspeln des gut vaskularisierten  
spongiösen Knochens kommt es zu vermehrter Blutung im Operationsgebiet. Eine 
postoperativ anhaltende Blutung aus dem Markraum ist möglich. Nach Zementapplikation 
kommt es jedoch in der Regel zur Tamponade der spongiösen Knochenanteile und zum 
Sistieren der Blutung. Schneeberger et al. beschreiben eine signifikant niedrigere (p=0.01) 
Blutungsneigung in Abhängigkeit des operativen Zuganges [233] bei primären THA. Die 
Schonung der Gelenkkapsel bei posteor-lateralem Zugang in Seitenlage reduziert die 
Blutungsneigung. Bei Revisionsoperationen mit Entfernung der Prothese und des 
Zementköchers kommt es häufig zu sehr massiven Einblutung. Im Vergleich zur 
Primäroperation sind i.d.R. mehr Erythrozytenkonzentrate notwendig [132]. Intraoperative 
Verletzungen größerer Gefäße sind selten. In einer Studie von 1990 beschreiben Schoenfeld et 
al. 68 Fälle von Gefäßverletzungen bei THA [6]. In 36% der Fälle war die Art. iliaca externa 
und in 17% der Fälle die Art. femoralis communis betroffen. Als Ursache werden die durch 
das PMMA verletzte Gefäße (44%) und eine agressive Muskelretraktion nach medial mit dem 
Hohmannhaken (17%) beschrieben. Durch die massive Blutung aus den genannten Gefäßen 
entstehen schwerwiegende Komplikationen [79, 80]. 
Nervenverletzungen 
Verletzungen von Nervenstrukturen sind durch das operative Vorgehen, oder durch direkte 
thermische Einwirkung beim Aushärten des Knochenzementes möglich. Es werden 
Kompression oder Verbrennungen des Nervus ischiadicus und N. Femoralis beschrieben. 
Eine seltene Läsion ist die Verletzung des N. obturatorius (L2-4), der in topographischer Nähe 
über das Pfannendach im kleinen Becken verläuft. Bei möglichem Durchtritt von PMMA in 
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das Beckeninnere nach dem Auffräsen der Hüftpfanne können Kompression und 
Verbrennungen zu Läsionen des Nerven führen [114]. 
1.6.2 Perioperative Komplikationen 
Thrombembolische Komplikationen 
Thrombembolische Erkrankungen in Form von tiefen Venenthrombosen (TVT) oder einer 
Lungenembolie stellen die schwerwiegendsten Komplikationen in Verbindung mit 
Implantation einer Hüftendoprothese dar. Tödliche Verläufe treten aufgrund von 
kardiovaskulären Komplikationen bei fulminanter Lungenembolie auf. Pathogenese, Klinik, 
Therapie und mögliche Prophylaxe werden im dritten Kapitel ausführlich besprochen. 
1.6.3 Postoperative Komplikationen 
Aseptische Prothesenlockerung 
Die mittlere Überlebensrate von Hüftendoprothesen liegt bei über 95% nach zehn Jahren 
[106, 164-167, 188, 253, 254, 221, 228]. Dieses sehr gute Ergebnis ist auf konsequente Wei-
terentwicklung von Materialien und Implantationstechnik zurückzuführen. Dennoch steigt die 
Zahl an Revisionsoperationen stetig an. Diese Tendenz lässt sich durch das steigende 
Durchschnittsalter der Patienten und die zunehmend großzügig gestellte Indikation beim 
jüngeren Menschen begründen.  
Die aseptische Prothesenlockerung [19, 20, 73, 130, 146, 155] beschreibt eine nicht infektiöse 
mechanische Lösung des Verbundes zwischen Implantat, Zement und Knochen. Diese 
Lockerung wird heute als ein multifaktorieller Prozess angesehen und stellt mit über 70% die 
häufigste Indikation der Revisionsoperationen [164, 289] dar. 
Das Alter und Geschlecht des Patienten sind die wichtigsten Risikofaktoren. Bei jüngeren, 
männlichen und übergewichtigen Implantatträgern steigt die Wahrscheinlichkeit eines 
mechanischen Implantatversagens. Diese Erkenntnis nimmt Einfluss auf die Wahl einer 
zementierten oder zementfreien Prothese. So wird man einem jüngeren und noch eher aktiven 
Patienten eine zementfreie Prothese implantieren. Ein Prothesenwechsel ist aufgrund des 
geringeren Knochenverlustes risikoärmer als nach zementiert prothetischer Versorgung.  
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Für die Haltbarkeit ist ein enger, homogener und mechanisch ungestörter Verbund am 
Interface zwischen Prothese, Zement und Knochen entscheidend. Die Tabelle 4 beschreibt 
mögliche Mechanismen des Lockerungsprozesses an diesen Grenzflächen.  
Tabelle 4 
Ursachen aseptischer Prothesenlockerung 
 Knochennekrosen durch thermische Schädigung bei Einzementierung 
 Differenz der Elastizitätsmodule mit Bildung von Abriebpartikeln und Spannungsspitzen in der Zementmatrix 
       Zerrüttung der Zementmatrix 
 Metaphysäre Resorptionszonen 
 Axiale Progredienz der Prothese 
 Implantatrotation 
Quelle: Wirtz et al., 1997 [289] 
Infektion von Hüftprothesen 
Infektionen nach endoprothetischen Arthroplastiken gehören zu den schweren 
Komplikationen. Spätinfektionen eines Gelenkersatzes können auch Jahre nach der 
Implantation auftreten. 
Tabelle 5 
Quelle: Berbari et al., 1998 [10] 
Risikofaktoren für den infizierten Gelenkersatz Signifikanzen (p-Wert) 
Risikofaktoren des Patienten  
 Rheumatoide Arthritis ≤0.01 
 Steroidtherapie ≤0.01 
 Maligne Grunderkrankungen ≤ 0.01 
 Diabetes mellitus ≤ 0.5 
 Infektion einer Prothese in der Anamnese ≤ 0.01 
Postoperative Risikofaktoren  
 Wundinfektion ≤ 0.01 
 Hämatom im Wundbereich ≤ 0.01 
 Wunddehiszenz ≤0.01 
 Ulzerierender Dekubitus ≤0.01 
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Dadurch kommt es primär zur lokalen Entzündung der Weich- und Knochenteile. Durch 
Progredienz kann sich eine chronische und therapieresistente Osteomyelitis manifestieren, die 
mit Schmerzen und Belastungseinschränkung einhergeht. Als wesentliche Ursache werden 
Verschleißprozesse angesehen, die wie bei der aseptischen Lockerung zu lokalen 
Entzündungsreaktionen führen. Die anfallenden Abriebpartikel setzen einen Entzündungs-
prozess in Gang, der nach Dekompensation Granulomgewebe bildet. Die Folge ist eine lokale 
Schwächung der Abwehr, die eine Infektion über hämatogenem Weg erleichtert. Berbari et 
al. konnten in einer Fall-Kontrollstudie Risikofaktoren nachweisen, die Spätinfektionen an 
Prothesen begünstigen [10]. Tabelle 5 beschreibt die wichtigsten Risikofaktoren. 
Mikrobiologische Untersuchungen der Studie ergaben folgendes Erregerspektrum: 
Tabelle 6 
Quelle: Berbari et al., 1998 [10] 
Erreger der Infektion  Verteilung in % 
 Staphylococcus aureus 22 % 
 Mischinfektion 19 % 
 Koagulase negative Staphylokokken 19 % 
 Negative Kulturen 12 % 
 Streptokokken 9 % 
 Gram negative Bakterien 8 % 
 Anaerobe Bakterien 6 % 
 Sonstige Erreger 5 % 
 
Koagulasenegative Staphylokokken und Anaerobier sind zusammen für mehr als 50% der 
Infektionen verantwortlich. 
Eine Spätinfektion ist klinisch schwer von einer nicht bakteriellen Prothesenlockerung 
abzugrenzen. Ein Belastungsschmerz steht im Vordergrund, der überwiegend durch Rotation, 
Traktion und Stauchung auslösbar ist. Auch zeigt das Röntgenbild keine sicheren Befunde. Es 
zeigen sich Sklerosierungen und osteolytische Randzonen. Der Einsatz der 
Knochenszintigraphie kann hier eine Hilfestellung geben.  
Durch die fortschreitende lytische Zerstörung des Knochengewebes ist eine frühzeitige 
Diagnose und ein aggressives operatives Vorgehen indiziert. Ein Erhalt der Endoprothese 
kommt nur in Ausnahmefällen in Frage. Das Implantat, das PMMA, sowie nekrotische 
Weich- und Knochenteile müssen radikal entfernt werden. Nach der gründlichen Sanierung 
besteht die Möglichkeit der Reimplantation im freien Intervall einer neuen Endoprothese bei 
Infektfreiheit [4]. 
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1.7 Zementfreie Hüftprothesen  
Der Einsatz totaler Hüftendoprothesen wird mit steigender Anzahl auch jüngeren und 
vermehrt körperlich aktiven Patienten empfohlen. Als Sir John Charnley Mitte der sechziger 
Jahre die sog. low-fiction Arthroplastik einführte, stellte er in Erwartung der begrenzten 
Standzeit zementierter Hüftgelenkprothesen jedoch eine Altersindikation. Er beschränkte die 
Anwendung auf Patienten jenseits des sechzigsten Lebensjahres. Nur in Ausnahmefällen 
sollte diese Methode bei Patienten zwischen fünfzig und sechzig Jahren eingesetzt werden. 
Früh erkannte man die Problematik der konventionellen zementierten Hüftendoprothetik. Mit 
Einführung der zementfreien Endoprothetik Mitte der siebziger Jahre ermöglichte man 
jüngeren Patienten mit ausgeprägter Gelenkzerstörung die stabile und funktionsgerechte 
Wiederherstellung des Hüftgelenks.  
Das Prinzip der zementfreien Prothese basiert auf das Verklemmen des Implantates nach 
Einschlagen in den femoralen Schaft und eine innige Interdigitation zwischen 
Prothesenoberfläche und einwachsenden Knochenstrukturen.  
Neben den oben genannten Vorteilen der Altersindikation und guten Standfestigkeit ist der 
Vorteil bei ein- oder mehrfacher Revision zu nennen. Bei den zementfreien  
Endoprothesensystemen wird das knöcherne Lager bei der Implantation und der 
Revisionsoperation geschont. Massive Knochendefekte nach Entfernung des Zementköchers 
entfallen. Somit wird die erneute zementfreie bzw. zementierte Implantation begünstigt [179].  
Nachteil dieser Technik sind eine verzögerte Mobilisations- und Rehabilitationsphase 
aufgrund einer geringeren Primärstabilität im Vergleich zur zementierten TEP. 
1.8 Stand der Zementiertechnik in Deutschland 
Welche Technik der zementierten totalen Hüftarthroplastik (THA) bietet dem Patienten 
hinsichtlich der Funktionalität, Beschwerdefreiheit und Langzeitergebnissen individuell den 
bestmöglichen Operationserfolg?  
Der Zusammenhang zwischen verbesserter Zementiertechnik und den Langzeitergebnissen 
der Implantate gilt als bewiesen. In zahlreichen klinischen Studien konnte gezeigt werden, 
dass durch Anwendung moderner Zementiertechniken neuerer Generation eine verbesserte 
Standzeit erreicht werden konnte. Malchau et al. konnten dies als statistisch signifikante 
Tendenz aufzeigen [164]. Wichtige Aspekte der verbesserten Anwendungstechnik sind ein 
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homogener Zementmantel und die verbesserte Eindringtiefe bzw. Verzahnung des PMMA 
mit den angrenzenden Spongiosabälkchen.  
Breusch et al. sind in einer 1999 veröffentlichten Studie [31] der Frage nachgegangen, in wie 
weit die neuen Zementiertechniken in Deutschland tatsächlich in der Klinik angewendet und 
umgesetzt werden. Hierfür wurde ein Fragebogen an 584 deutsche orthopädische bzw. 
unfallchirurgische Kliniken versandt. Davon konnten 333 zur Auswertung herangezogen 
werden. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die als Goldstandard bezeichneten 
Implantationstechniken nur zu einem unzufriedenstellenden Prozentsatz im Einsatz sind. 
Zement und Zementpräparation 
In 83% der Fälle wurde Palacos R (59%) bzw. Palacos (24%) und in 8,9% der Kliniken Sulfix 
als Knochenzement verwendet. Die restlichen 8,1% teilen sich 62 weitere Fabrikate.  Die 
Vorkühlung der PMMA-Komponenten erfolgte in 58% der Fälle. Das konventionelle 
Anmischen per Hand erfolgte in 52,9 %, wobei 47,1 % der Kliniken mit Vakuum-
mischsystemen arbeiteten. 9,9% der Operateure verwendeten niedrigviskösen Zement. 
Zementiertechnik des Femurs 
Die Mehrzahl der Operateure (82,9%) schonen den proximalen Femurbereich, um die 
Spongiosawaben zu erhalten. Die Jet Lavage Hochdruckspülung zur Aufbereitung der 
Knochenbälkchen und –lamellen der Spongiosa wird von 12,8% der Anwender benutzt.  
Ein distaler Markraumstopper kommt in 88,2% zur Anwendung. Dieser ist in 39% synthetisch 
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verschiedener Hersteller, 42% ein Spongiosablock und in 7,3% in kombinierter Form 
eingesetzt worden. Das Einbringen des PMMA geschieht in 96,7% mit Hilfe einer 
Zementspritze und dies in 40,7% retrograd von distal nach proximal. Rund 20% benutzen 
keine Art der Markraumdrainage, oder Entlastungsbohrungen zur Senkung des 
intramedullären Drucks. Die angestrebte Stärke des Zementmantels liegt größtenteils 
zwischen 2 und 5 mm. 41,1% zielen auf eine Wandstärke unter 2 mm (Abbildung 8).  
Zementiertechnik der Hüftpfanne 
Folgende Techniken wurden bei der Zementierung des Azetabulums erfasst: 
Bei der Pfannenpräparation zielten 73,7% auf die Schonung und den Erhalt der subchondralen 
Sklerose als Stützlager. Hiervon setzten 92% Bohrlöcher zur Zementverankerung. Auch hier 
fand sich in 21,7% die Anwendung einer Zementspritze. Eine Applikation unter Druck des 
Zementes wird in 56,8% der Kliniken durchgeführt.  
Implantate und Zementanmischung 
Bei den Implantaten ist zu vermerken, dass über fünfzig verschiedene Schäfte verwendet 
werden. Die Mehrzahl der Befragten verwenden Gradschaftprothesen, wobei 55,9% eine raue 
Oberflächenbeschaffenheit aufweisen. Die Prothesenköpfe bestehen zu gleichen Teilen 
sowohl aus Keramik, als auch aus Metall. Der Durchmesser der Prothesenköpfe misst in 
42,5% der Fälle 28 mm und 40,6% der Operateure verwenden 32 mm Köpfe. In 88% der 
Fälle wurde der PMMA standardisiert mittels Vakuumsysteme angemischt und appliziert.  
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1.9 Anwendungsmöglichkeiten der pulsierenden Jet Lavage 
Ursprünglich wurde Ende der sechziger Jahre die pulsierende Jet Lavage zur Behandlung von 
verschmutzten Wunden in der Traumatologie entwickelt. Bhaskar et al. beschrieben diese 
Hydrotherapie an einem Tiermodell mit Ratten [14]. In weiteren Studien konnte die Wirkung 
der damals neuen Spültechnik nachgewiesen werden. Gross et al. zeigten in einem weiteren 
Tierversuch, dass die Anzahl von Bakterien in kontaminierten Wunden reduziert werden 
konnte. Dies konnte sowohl in Schnittwunden, als auch in Quetschwunden mit nekrotisiertem 
Gewebe gezeigt werden. Daraus resultierte auch eine geringere Ausdehnung des entzündeten 
Gewebes, sowie eine verminderte Anzahl an Abszessen im Versuchsablauf [95].  Auch 
Studien an Patienten konnten diese Wirkung signifikant nachweisen [206]. Dirschl et al. 
beschrieben 1998 eine mögliche schädliche Wirkung der Anwendung der pulsierenden 
Hochdruckspülung auf die frühe Frakturheilung intraartikulärer Brüche im Tiermodell [63]. 
Hier ist man jedoch von einem bakteriell nicht kontaminierten Versuchsmodell ausgegangen.  
Bhandari et al. beschrieben makroskopisch sichtbare Defektbildung von den Bruchenden bei 
Anwendung einer Hochdruckspülung. Des Weiteren untersuchten sie die Wirkung der Jet 
Lavage mit niedrigen Drücken, sog. low-pressure lavage, unter Verwendung verschiedener 
Spüllösungen mit dem Ergebnis, dass diese mit einer 1% Seifenlösung zu den besten 
Ergebnissen führte [13]. 
Die erfolgreiche Nutzung der Jet Lavage zur Wundspülung oder in der septischen Chirurgie 
gilt als bewiesen [1]. Sie findet auch zur Kühlung des Operationsbereiches während der 
instrumentellen Bearbeitung von Knochen Anwendungsmöglichkeiten.  
Der relativ neue Einsatz der pulsierenden Jet Lavage in der zementierten Hüftendoprothetik 
wird im Folgenden eingehend beschrieben. 
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2 Auswirkung der Pulsierenden Hochdruckspülung auf die 
periprothetische Zementverteilung 
2.1 Einleitung 
Die Standzeit zementierter Hüftschäfte wird neben den knöchernen Strukturen entscheidend 
von Material und dessen Anwendungsform beeinflusst. Die Schaftform, der Knochenzement 
und die Implantationstechnik sind die wichtigsten Faktoren zur Optimierung der Haltbarkeit 
von Hüftprothesen [28, 31, 35, 162, 288, 289]. Im Folgenden werden die wichtigsten Kompo-
nenten der zementierten Hüftendoprothetik angesprochen und erläutert. 
2.1.1 Die Prothese 
Die Frage nach einer optimalen Prothese, sei es in der zementfreien oder zementierten 
Endoprothetik, ist Inhalt aktueller Forschungsarbeit. Ziel neuer Entwicklungen ist die 
möglichst homogene Kraftübertragung der zementierten Schaftprothesen auf das PMMA und 
den Knochen. Aufgrund unterschiedlicher Eigenschaften der einzelnen Komponenten 
entstehen Spannungsspitzen, die unter der Dauerbelastung zu Rissbildung und 
Prothesenlösung führen können [289]. Die unterschiedlichen Kennwerte, sog. Elastizitäts-
Module, aus der Werkstoffkunde verdeutlichen die biomechanische Problematik (Tabelle 7). 
Tabelle 7 
Quelle: Jerosch, 1997 [299] 
Elastizitäts-Module in der zementierten Endoprothetik 
 Werkstoff E-Modul (N/mm²) 
Prothese CoCr 210.000 
Zement PMMA 2.000 
Knochen 
 
Kortikalis 
Spongiosa 
18.000 
1.500 bis 3000 
Das Dehnungs- oder Elastizitäts-Modul (E-Modul) beschreibt das Verhältnis von Spannung 
zu elastischer Verformung, die nach einer Entlastung vollständig zurückkehrt.  Damit werden 
die viskoelastischen Eigenschaften von Werkstoffen beschrieben. Je höher das E-Modul eines 
Materials, desto elastischer und verformbarer ist der Werkstoff. Knochenzement hat ein sehr 
niedriges E-Modul, es ist somit ein sehr hartes Material. Übersteigt die einwirkende Kraft die 
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sog. E-Grenze, kommt es zur plastischen, d.h. zu einer bleibenden Verformung. Die 
Forschung an Endoprothesen führte zu einer Vielfalt an Materialien und Implantatformen. Zu 
den an das Implantat gestellten Anforderungen gehören eine gute Bioverträglichkeit und 
Funktionsfähigkeit. Unter Bioverträglichkeit oder Biokompatibilität versteht man die 
Fähigkeit des Werkstoffes, während der Implantationsdauer biologisch inert zu bleiben. Hinzu 
kommt eine möglichst ausgeprägte Korrosionsresistenz. Für eine gute Funktionsfähigkeit sind 
die Werkstoffkennwerte des Implantatmaterials ausschlaggebend. Hierzu gehören z.B. die 
Zugfestigkeit, Dauerschwingfestigkeit, Streckgrenze, Kerbempfindlichkeit und 
Verschleißfestigkeit. Zu den wichtigsten Metallen und Metalllegierungen gehören rostfreier 
Stahl, CoCrMo- und Titanlegierungen.  Es gibt ein Vielzahl von Prothesenformen mit 
unterschiedlicher Oberflächenbeschaffenheit [212]. Zementierte Prothesenschäfte haben eine 
glatte Oberfläche und gerundetes Design, um Kanten und Ecken zu vermeiden. Zementfreie 
Implantate hingegen weisen eine raue Oberfläche auf, um ein Einwachsen der Osteozyten zu 
ermöglichen. Dies führt zur Interdigitation und eigentlichen Stabilität.  
2.1.2 Der Knochenzement  
1959 legte Sir John Charnley mit Anwendung eines Kunststoffes zur Fixierung der 
Implantate den Grundstein der heutigen zementierten Hüftendoprothetik. Das von ihm 
eingeführte Methylmethacrylat entspricht einem monomeren Molekül, dass durch 
Polymerisation und unter einer exothermen Reaktion aushärtet. Hierzu werden ein 
Methylmethacrylat-Pulver und eine flüssige Monomerkomponente verrührt.  Bei der 
Polymerisation entstehen Temperaturen von bis zu 90 °C, die berücksichtigt werden müssen. 
Beim Aushärten kommt es je nach Produkt zu einer Volumenreduktion von 2-5%.  Eine 
vermehrte Schrumpfung des PMMA während der Aushärtung kann zu einer Störung der 
Zementgrenzen führen und ist somit möglichst gering zu halten [60, 290]. 
Einfluss der Viskosität auf die Zementverteilung 
Das durch Polymerisation aushärtende PMMA durchläuft in einer relativ kurzen 
Bearbeitungszeit von ca. 8-12 Minuten unterschiedliche Phasen der Verfestigung. Nach 
Anrühren der flüssigen und festen Komponenten entsteht eine teigige Masse, die unter 
Wärmeabgabe aushärtet. Neue Mischsysteme arbeiten mit Vakuumkartuschen, die eine 
homogenere PMMA Masse bedingen sollen [27, 28, 75, 151, 201]. Das Penetrationsverhalten 
des Zementes in die Knochenwaben ist von mehreren Faktoren abhängig. Entscheidend ist die 
Viskosität, d.h. Zähigkeit, des PMMA zum Zeitpunkt der Anwendung. Eine möglichen 
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Druckapplikation und die vorausgehende Markraumpräparation bilden weitere Grundlagen 
einer flächigen Verteilung. Markolf et al. zeigten Mitte der siebziger Jahre, dass die 
Eindringtiefe von der Druckhöhe, Druckdauer und der Porengröße spongiöser Knochen 
abhängig ist [169]. Einen direkten und entscheidenden Einfluß auf das Verteilungsmuster hat 
die Viskosität zum Zeitpunkt der Zementapplikation. Die auf dem Markt befindlichen 
Knochenzemente sind nach ihren Fließeigenschaften in niedrigvisköse und hochvisköse 
Zemente zu trennen. Streicher et al. konnten zeigen, dass niedrigvisköser Zement vermehrt in 
die Spongiosa eindringen kann und eine bessere Homogenität mit verminderter Defektbildung 
gewährleistet [261].  MacDonald et al. wiesen eine verbesserte Penetrationstiefe mit 
gesteigerter Scherbelastbarkeit nach [160]. 
Nachteile dieser Zementform gegenüber der hochviskösen PMMA konnten Maikowski et al. 
aufzeigen [163]. Ein niedrigvisköser Zement neigt zur Inkorporation von Blut, die sich direkt 
schwächend auf das Knochen-Zement Interface auswirkt kann. Es konnte im Experiment eine 
verminderte Dauerschwingfestigkeit von ca. 40% niedrigvisköser gegenüber hochvisköser 
Zemente nachgewiesen werden, die sich negativ auf die Standzeit auswirken kann. Dies 
bestätigte sich in der klinischen Haltbarkeit zementierter Hüftprothesen. Mit Hilfe des 
norwegischen Arthroplasty Register konnte Ostendorf et al. zeigen, dass hochvisköse PMMA 
eine signifikant längere Standzeit aufzeigen [188]. 
2.1.3 Das Ziel moderner Implantationstechniken 
Der Einfluss der Zementiertechnik auf die Langlebigkeit der zementierten Hüftimplantate gilt 
als erwiesen [78, 81, 169, 149, 164, 194, 260]. Vor allem die Weiterentwicklung und Modifi-
kation der Zementapplikation trugen in den letzten Jahren entscheidend zur Reduktion des 
Revisionsrisikos bei [164]. Die optimierte Verabreichung von Knochenzement in der 
Hüftendoprothetik hat eine homogene und defektfreie Zementverteilung um die Prothese zum 
Ziel. Die Interdigitation von Knochenzement und spongiösen Knochenbestandteilen soll 
verbessert werden [88]. Dadurch entsteht eine größere Kontaktfläche zwischen Zement und 
Knochen.  Nach heutigen Erkenntnissen verbessert man hierdurch die Kraftübertragung, die 
eine vermehrte Scherbelastbarkeit des Implantatlagers zulässt [160].  Der Verbund aus 
Prothese und Zement bzw. Knochen und Zement gelten als empfindlichste Bindeglieder in der 
Verankerung der Prothesen. Diese Interfaces tragen als Problemzonen entschieden zur 
Entstehung von aseptischen Resorptionszonen und somit zur Lockerung der Prothese bei 
[289]. Die Zementapplikation entscheidet über die Qualität des Zementmantels. Diese 
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wiederum ist für die Standzeit und langfristige Stabilität des Systems verantwortlich.  Hieraus 
ergeben sich Kriterien, die zur Qualitätssicherung gefordert werden. 
Der zirkumferente Zementmantel soll eine Mindestdicke von 2 mm erreichen [288, 289, 160, 
162, 164, 169].  Einschlüsse von Fremdmaterialien sollen verhindert werden. Zu diesen 
Defektbildnern gehören zum Beispiel Lufteinschlüsse, Blut, Fett aus dem Knochenmark oder 
Knochendebridements aus der empfindlichen Spongiosa. Entscheidend ist ein homogenes 
Interface mit direkter und kontinuierlicher Kontaktoberfläche zwischen Prothese, Zement und 
Knochen. Um ein möglichst stabiles Grundlager zu bekommen, soll der Verlust von 
Knochenbestandteilen gering gehalten werden. Dies ist auch hinsichtlich möglicher 
Revisionsoperationen von Bedeutung [35, 36, 37].  
Neben den mechanischen Kriterien müssen in der modernen Endoprothetik auch  systemische 
Auswirkungen zuverlässig vermieden werden. Hierzu gehören neben der allgemeinen Asepsis 
während des gesamten operativen Eingriffs, die Reduktion von Blutverlust und eine 
Prophylaxe thrombembolischer Komplikationen. 
2.1.4 Der Goldstandard der Zementiertechnik  
Zu den modernen Zementiertechniken der dritten Generation gehören die Anwendung eines 
Markraumstoppers, eine Jet Lavage Druckspülung zur Markraumaufbereitung, einer 
Zementspritze mit retrograder Applikation des PMMA und die Druckzementierung [43, 136, 
137, 173, 182, 218, 219]. 
Markraumstopper 
Nach Präparation des Markraumes mit Raspeln mit sog. A- und B- Profilern, wird der 
entstandene Kanal mit einem sog. Markraumstopper nach distal verschlossen. Dies verhindert 
das Nachpressen des Knochenzementes beim Einbringen der Prothese in den Schaft. Durch 
den Widerstand des Markraumstoppers erhöht sich der intramedulläre Druck, wodurch es zu 
einer homogeneren und vermehrten Zementpenetration in das spongiöse Knochenbett kommt 
[30, 32, 34, 38, 65, 85]. Mit einem Setzinstrument lässt sich die Höhe des Stoppers unter die 
Spitze der später eingesetzten Prothese justieren. Dieser Markraumstopper besteht aus 
körpereigenem Knochen oder synthetischem Material. Weit verbreitet ist die Anwendung von 
selbstresorbierenden Materialien [111, 112, 287, 298]. Aufgrund der wichtigen Funktion und 
Bedeutung ist auf eine korrekte Anwendung zu achten.  
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Intermittierend pulsierende Hochdruckspülung (Jet Lavage) 
Vor der Zementapplikation wird der Markraum mit steriler und auf Körpertemperatur 
vorgeheizter Kochsalzlösung durchspült. Die Bedeutung des Knochenlagers wurde früh 
erkannt und nachgewiesen [100, 149, 252, 266, 270, 273]. Es lassen sich Knochenmark, Blut 
und Knochenbestandteile entfernen, die zu den oben beschriebenen Zementdefekten führen 
können.  
Mit Einführung dieser pulsierenden Druckspülung lässt sich der Femurschaft gründlich 
säubern. Dessen Überlegenheit gegenüber der bis heute noch weit verbreiteten manuellen 
Spritzenspülung ließ sich eindeutig im proximalen Schaftbereich nachweisen [32, 38].  
Vakuummischsysteme für Knochenzement 
Durch das Vermischen der Zementkomponenten entsteht eine zähe Masse, deren Viskosität in 
Abhängigkeit der Zusammensetzung und Aushärtungsphase stark variieren kann. Durch den 
Mischvorgang können sich Lufteinschlüsse bilden, die sich nach dem Aushärten auf die 
Standfestigkeit negativ auswirken können. Es entstehen Schwachstellen, die mit der 
Dauerbelastung zu Rissbildung, Mikrobewegungen und zu Lockerung führen können [12, 
160, 169, 200, 288, 289].  
Um einen homogenen und defektfreien PMMA Mantel sicherzustellen, wurden in den 
achtziger Jahren Vakuummischsysteme auf den Markt gebracht, die heute als Standard 
bezeichnet werden können. In einer luftdicht verschlossenen Mischkartusche wird ein 
Vakuum aufgebaut, dass während des manuellen Verrührens mögliche Luftblasen entfernt. 
Die Reduktion der Lufteinschlüsse in der Zementmatrix konnte wiederholt nachgewiesen 
werden. Die Wirksamkeit steht im direkten Zusammenhang mit der Viskosität des PMMA. 
Diese soll für den Mischvorgang niedrig gehalten werden. So empfiehlt sich eine Vorkühlung 
von PMMA  zur Reduktion der Viskosität [151, 222, 229, 231]. 
Zementspritze mit retrograder Applikation  
Nach standardisiertem Anmischen wird der Zement über eine Zementspritze appliziert. Mit 
Hilfe eines Schnorchels lässt sich das PMMA bis an den tief im Schaft sitzenden 
Markraumstopper aufsetzen. Durch Injektion und gleichzeitigem Zurückführen der Spitze von 
distal nach proximal wird der Zement retrograd eingebracht. Man stellt sich vor, dass somit 
Lüfteinschlüsse zwischen Zementmasse und Markraumstopper vermieden werden [110]. 
 
 
 
Auswirkung der Pulsierenden Hochdruckspülung auf die periprothetische Zementverteilung 36 
Druckzementierung 
Nachdem das Schaftvolumen mit PMMA ausgefüllt wurde, lässt sich der intramedulläre 
Druck während der Prothesenapplikation erhöhen. Dies wird durch einen auf Höhe der 
Schenkelhalsosteotomie aufgesetzten Gummikragen erreicht, der ein Entweichen des 
verdrängten PMMA vermindert. 
2.1.5 Zielsetzung des experimentellen Studienteils 
Mit unserem experimentellen Studienteil soll der Einfluss zweier unterschiedlicher Techniken 
zur Aufbereitung des Knochenlagers vor Applikation des Knochenzementes untersucht 
werden. Die Spülung des Femurschaftes mit einer Blasenspritze gilt als weit verbreitet [31]. 
Dieser konventionellen Spülung soll die mittlerweile als Goldstandard zu betrachtende 
pulsierende Druckspülung mit der Jet Lavage Technik gegenübergestellt werden. In Studien 
von Breusch et al. ließ sich die optimierte Zementpenetration im proximalen, 
spongiosareichen Schaftbereich signifikant nachweisen [32, 38].  
Nachteil dieser experimentellen Darstellungen ist der fehlende Nachweis einer möglichen 
Mehrverteilung im mittleren und distalen Prothesen- und Schaftbereich. Eine Mehrverteilung 
im Bereich der spongiösen Wabenstrukturen der Metaphyse nach gründlicher Reinigung ist 
naheliegend. Wie verhält sich das PMMA nach der Jet Lavage Anwendung und ist ein 
möglicher Benefit auch um die Schaftmitte, bzw. an der Schaftspitze nachweisbar? Ist ein 
Einfluss auf die Zementhomogenität nachweisbar?  
Mit unserem neuen Versuchsansatz soll das Verteilungsmuster des Zementmantels nach 
Anwendung der oben genannten Techniken auf gesamter Schaftlänge vergleichend untersucht 
werden. Ziel ist eine deskriptive Darstellung des Penetrationsverhalten, wobei keine Aussage 
über eine mögliche Mehrbelastbarkeit oder vermehrte Standfestigkeit getroffen werden kann. 
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2.2 Material und Methode 
2.2.1 Jet Lavage - Pulsierende Hochdruckspülung zur Markraumaufbereitung  
Nach Aufraspeln des Femurs und Setzen des Markraumstoppers wird der darüber liegende 
Markraum aufbereitet. Die in unserer Studie verwendete Jet Lavage der Firma MicroAire vom 
Typ Hi Speed Pulse Lavage® setzt sich aus unterschiedlichen Komponenten zusammen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 9   Jet Lavage Gerät der Fa. Micro Aire  
 
Dieses Hochdruckspülsystem besteht aus einem Handstück (Abbildung 9), an das ein 
Druckluftschlauch und eine Verbindung zur Spülflüssigkeit angefügt sind. Ein Düsenkopf 
wird über eine lange „Nossel“ in das schmale Marklager eingeführt (Abbildung 9). Es stehen 
je nach Anwendung verschiedene Düsen zur Verfügung. In der zementierten Endoprothetik 
werden Düsen verwendet, die einen radiären Strahlengang haben. Die Spülflüssigkeit wird 
pulsierend und unter Druck herausgepresst. Ziel ist es, an der inneren Schaftwand haftende 
Blut- und Knochenmarkbestandteile zu entfernt. Das Spülvolumen beträgt in unseren Versuch 
1000 ml sterile und isotonische Kochsalzlösung je Femur. Durch wiederholtes Ein- und 
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Ausführen der Sprühdüse fließt das Debridement aus dem horizontal positionierten 
Knochenschaft. 
2.2.2 Technische Daten der Pulsierenden Jet Lavage Hochdruckspülung 
Das Hi Speed Pulse Lavage® System der Firma MicroAire (USA) zum Debridement von 
Oberflächen in der Orthopädie und Traumatologie besteht aus einem wiederverwendbaren 
Handstück und verschiedenen Einmalschlauchsystemen. Diese MicroAire Lavage wird 
mittels Druckluft betrieben. Man benötigt für eine optimale Spülleistung einen Druck von 7  
bar. Mit geringerem Druck vermindert sich die Spülmenge pro Minute und die 
Debridementfähigkeit. Der Wasserdurchfluss beträgt bis 500 ml pro Minute. Die pulsierende 
Spülfrequenz liegt bei maximal 3.000 Impulsen pro Minute. Die Spüldruckleistung beträgt je 
nach Düsenaufsatz bis zu 0,4 kg/cm². Dies entspricht einem Druck von bis zu 0,39 bar. 
2.2.3 Versuchsaufbau des experimentellen Studienteils 
In unserer experimentellen ex vivo Untersuchung wurde anhand von zehn paarigen „fresh-
frozen“ Leichenfemora das Penetrationsverhalten des PMMA mit und ohne Anwendung der 
Jet Lavage Spülung analysiert. Dabei erfolgte im direkten Seitenvergleich der Knochenpaare 
eine standardisierte Aufbereitung des Femurmarkraumes und die Implantation von 
Hüftprothesen. Es wurde jeweils ein Femur eines Knochenpaares mit der Jet Lavage, das 
zugehörige Femur des Knochenpaares ohne Jet Lavage, das heißt mit konventioneller 
Spritzenpülung mittels Blasenspritze präpariert. Die Seitenverteilung wurde randomisiert 
vorgenommen. Die Spritzen hatten ein Volumen von 100 ml. Diese wurden nacheinander 
zehn mal aufgezogen und in den Schaft gespritzt. Es wurde kein Spülaufsatz zur 
Verlängerung der zwei Zentimeter langen Spritzenkopf angebracht. Darauf folgte die weiter 
Implantation. 
Somit stellt die Spültechnik die einzige zu vergleichende Variable im Versuchsaufbau dar. 
Hierdurch wurde ein direkter Vergleich beider Spülmethoden an Knochen eines Patienten 
möglich. Nach Implantation erfolgte eine standardisierte Röntgenaufnahme entsprechend der 
„von Gruen-Zonen“ der implantierten Hüftprothese in a.p. und axialer Projektion. Damit 
wurde  konventionellradiologisch die Implantatposition kontrolliert. Nachfolgend wurde eine 
Spiral-CT Untersuchung zur Analyse des periprothetischen Knochenzementmantels und die 
Verankerungstiefe im Knochen durchgeführt (Priv.-Doz. Dr. med. J. Wildberger der  
Radiologischen Klinik der RWTH Aachen). In einem weiteren Schritt wurden die Femora 
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mittels einer Diamantsäge (Firma Exakt®, Norderstedt) in horizontale Scheiben (Schichtdicke 
= 5 mm) geschnitten, wobei auf exakt äquivalente Schnitthöhen geachtet wurde. Um die 
räumliche Zuordnung der Scheiben nachvollziehen zu können, wurden diese medial der 
Schaftachse markiert und nummeriert. 
Die Knochenscheiben wurden danach mit einem eigens neu programmierten hochauflösenden 
Bildanalyse (ConverterFP, Helmholtz Institut AACHEN) ausgewertet. Mit Hilfe dieser 
Software konnte das Zementeindringverhalten in die Spongiosa im direkten Seitenvergleich 
an definierten und reproduzierbaren Horizontalscheiben gemessen werden. Zur Erleichterung 
des Sägevorganges wurden von der Firma Aesculap Kunststoffprothesen zur Implantation 
hergestellt, deren Geometrie der Originalprothese vom Typ Bicontact© Cobalt-Chrom  
(Firma Aesculap, Tuttlingen) entsprach (Abbildung 10a). Die Herstellung der Femurschnitte 
erfolgte im Institut für Anatomie der RWTH Aachen.  
Um eine exakte computergestützte Auswertung zu ermöglichen, wurde der Zement pro 
Knochen und Implantation mit 1 ml grüner Tinte (Firma Pelikan®) angefärbt. Dies erfolgte 
nach Rücksprache mit dem Zementhersteller (Firma Merck), um eine gleichbleibende 
Materialeigenschaft sicherzustellen. Die Implantation erfolgte streng standardisiert, wobei 
allein die zu untersuchende Spültechnik im Seitenvergleich variiert wurde.  
Die Implantation 
Zehn paarige sog. „fresh-frozen“ Leichenfemora wurden mit einem Abbildungsmaßstab von 
1:1,15 standardisiert und im anterior-posterioren und axialen Strahlengang abgebildet. 
Anhand der erstellten Maßstabsröntgenaufnahmen wurde die zu verwendende Prothesengröße 
vom Typ Bicontact© der Firma Aesculap (Tuttlingen) bestimmt.  
Vor der Prothesenimplantation wurden alle Femora in standardisierter Weise präpariert, 
wobei nach Weichteilentfernung eine Schenkelhalsosteotomie entsprechend des üblichen 
operativen Vorgehens mit 55° Neigung zur Femurschaftachse durchgeführt wurde.  
Nach Markraumeröffnung mit einem Kastenmeißel erfolgte entsprechend der Handhabung 
des verwendeten Prothesensystems die Aufbereitung des femoralen Implantatlagers mit den 
Formraspeln. Unter Verwendung des entsprechenden Setzinstrumentariums wurde ein 
Markraumstopper (Typ HD-Polyethylen©, Fa. Mebio, Dieburg) eingebracht. Der 
Femurmarkraum aller Präparate wurde mit jeweils 1000 ml Ringerlösung bei 
Raumtemperatur ausgespült, wobei wie oben beschrieben die eine Seite mittels 
konventioneller Spritzenspülung (Volumen 100 ml pro Spritze) und die andere Seite  unter 
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Anwendung der Jet Lavage (Micro-Aire Hi-speed Puls Lavage© der Fa. Mebio/Dieburg) ohne 
intramedulläre Absaugung gesäubert wurden.  Pro Femur wurden 60 g vorgekühlter (bis 4°C) 
und vakuumgemischter (Optivac-Vakuumzementmischsystem, Fa. Mebio/Dieburg) 
Refobacin-Palacos R© (Fa. Merck) angewandt (Abbildung 10b). Um eine exakte Auswertung 
der Zement-Knochengrenze zu ermöglichen, wurde während des Mischvorganges dem 
Knochenzement jeweils 1 ml grüne Tinte (Pelikan AG, Hannover) zugemischt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 10  a) Kunststoffprothese mit Bohrloch als Bezugshöhe (Pfeil) für die Schnitte   
   b) Zementapplikationssystem der Fa. Mebio mit Vakuumpumpe 
Quelle: eigenes Bildmaterial
 
 
Dadurch konnte ein optimaler Farbkontrast für die bildanalytische Auswertung erzielt werden. 
Die Zementeinbringung in die Femora erfolgte jeweils zwischen der 3. und 4. Minute nach 
Mischbeginn retrograd mittels Zementpistole (Optigun©, Fa. Mebio, Dieburg) und 
intramedullärem Druckaufbau durch proximales Abdichten. Die Prothesenimplantation 
erfolgte mit distalem Centralizer (Firma Aesculap in Tuttlingen), standardisiert zwischen der 
5. und 6. Minute nach Mischbeginn ohne proximales Abdichten an der Osteotomiestelle. 
Nach Aushärten des Zementes wurden alle Femora in 2 Ebenen standardisiert geröntgt, um 
eine Prothesenfehlpositionierung auszuschließen. 
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Schnitt mit Diamantsäge 
Nachfolgend wurden die Femora in 5 mm dicke Scheiben, beginnend von distal nach 
proximal geschnitten (Diamantsäge 300CL, Firma Exakt, Norderstedt, Trennbänder 0,2 mm 
D64) (siehe Abbildung 11 und Tabelle 8).  
Abbildung 11   Nach Implantation der Kunststoffprothese wurden die Schnitte an der Bandsäge   
hergestellt.                                                                          Quelle: eigenes Bildmaterial 
Tabelle 8 
Technische Daten der Diamantsäge 300 CL  
Max. Schnittlänge in mm 140 x 90 
Geschwindigkeit des Trennbandes in m/min. 10 - 560 
Schnittkraft in N 0,5 – 1,0 
Arbeitsgröße LxBxH in mm 800x700x850 
Tischhöhe in mm Æ 800 
Maschinenteile Gehärtetes Aluminium eloxiert; Edelstahl 
Gehäusematerial Aluminium; Öl und Meerwasser resistente Lackierung 
Quelle: Hersteller, Firma Exakt, Norderstedt 
Dabei erfolgte die Schnittführung standardisiert beginnend der distalen Implantatspitze nach 
proximal in 5 mm Abständen. Als Nullpunkt galt die Tangente zur Bohrung im Prothesenhals, 
die in der Prothese vorhanden ist. Die implantierten Knochen wurden am proximalen Ende 
eingespannt und befestigt. Zur exakten Höhenvermessung diente eine Millimeterskala in 
axialer Richtung.  
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2.2.4 Beurteilung der periprothetischen Zementverteilung 
Die postoperative Beurteilung einer zementierten Hüftprothese gilt als wichtiges Hilfsmittel 
zu Qualitätssicherung im klinischen Alltag. Die Kontrolle der Schaftposition und 
Prothesenkopflage zur abschließenden Beurteilung gilt als obligat. Hierzu dient die 
konventionelle Röntgenaufnahme.  
In der experimentellen Endoprothetik ist dies jedoch nicht ausreichend. Um eine möglichst 
exakte experimentelle Analyse der periprothetischen Zementverteilung zu gewährleisten, 
wurden die Präparatscheiben mit einem hochauflösenden Bildanalysesystem ausgewertet. 
Bildanalyse mit Converter FP
Die angefertigten Knochenscheiben wurden mit einem Flachbrettscanner vom Typ Hewlett 
Packard ScanJet hp 6200 C und der Software HP precision scan pro eingescannt und 
gespeichert. Um den Zement möglichst fehlerfrei darzustellen, ist es wichtig, dass die 
Knochenscheiben gesäubert und ohne Artefaktbildung aufgelegt werden. Der Scanner erstellt 
ein digitales Abbild der Knochenschnitte. Die geometrische Genauigkeit des erzeugten 
Abbildes wird in „dots per inch“ (dpi) angegeben. Wir haben die Schnitte mit einer Auflösung 
von 600 dpi gescannt, d.h. das pro inch (= 25,4 mm) genau 600 Pixel (=Bildschirmpunkte) 
aufgenommen wurden. Jeder Bildschirmpunkt ist somit 1/600 inch [25,4/600 mm (= 0,042333 
mm)] breit und hoch. Das entspricht einem Flächeninhalt von 0.001792 mm² pro 
Bildschirmpunkt.  
Nachdem das Bild in unser Programm geladen wurde, konnte die Zementfläche dieser 
Schnittebene berechnet werden. Das Programm tastet sich von außen an die Knochen-
Zement-Grenze heran und subtrahiert die Knochenfläche. Die intensive Grünfärbung des 
Zementes ermöglicht es, dass diese erkannt und als Zementsubstanz erkannt wird. Um die 
Zementfläche zu berechnen, wurden alle markierten und grün gefärbten Pixel summiert und 
mit dem Flächeninhalt eines Bildschirmpunktes multipliziert.  
Das Schnittbild wird vom Prothesenzentrum ausgehend in vier anatomische Quadranten 
eingeteilt. Das Koordinatenkreuz orientiert sich an der Markierung der medianen Schaftachse. 
Diese Einteilung in vier Quadranten ermöglicht eine Aussage über die Prothesenlage und 
dessen Zentrierung entlang des Knochenschaftes. Durch weitere Farbdiskriminierung werden 
die Prothesenfläche und die Summe möglicher Defekte des Zementköchers bestimmt. Um 
eine Aussage über die Quantität der Spongiosa zu erhalten, kann man per Hand die 
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intrazementären Bälkchen markieren. Diese werden dann ebenfalls in die Flächenberechnung 
mit einbezogen. Als Ergebnis werden die einzelnen Flächen je Quadrant und die gesamte 
Zementfläche in mm² angegeben. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Abbildung 12   Analyseschritte der angewendeten Software Converter FP    
Eine mögliche Fehlerquelle stellt das Einscannen der Knochenschnitte dar. Werden die 
Schnitte nicht sorgfältig getrocknet und von Weichteilen oder der Fixationslösung befreit, 
entstehen artifizielle Defekte innerhalb der digitalen Abbildung. Durch die Umwandlung des 
kontinuierlichen Bildes der Knochenscheiben in ein digitales Abbild auf dem Bildschirm 
entsteht ein Diskretisierungsfehler, der von der Qualität des Scanners und der eingestellten 
Auflösung abhängig ist. Eine weitere Fehlerquelle stellen die vom Programm nicht erkannte 
Bildschirmpunkte dar, die dennoch der Zementfläche entsprechen. Dies entspricht bei jedem 
Fehler dieser Art der Pixelfläche von 0.001792 mm². In der Abbildung 12 und 13 werden die 
Analyseschritte mit der Flächenberechnung grafisch dargestellt. 
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Abbildung 13    Darstellung der Flächenberechnung                                          Quelle: eigenes Bildmaterial
 
 Prothesenfläche [I] pro Quadrant 
 Zementfläche pro Quadrant [II] 
 Spongiosafläche pro Quadrant [III] 
 Defektfläche pro Quadrant [IV] 
 
 
 
 
2.2.5 Statistische Auswertung 
Die durch die Bildanalyse gewonnenen Daten wurden mit der Software Excel 97® (Microsoft, 
USA) tabellarisch gesammelt. Die anschließende statistische Auswertung zur 
Signifikanzermittlung erfolge mit dem abhängigen t-Test. 
Statistische Analyse 
Die Methodik unseres Versuches basiert auf der Annahme, dass die Markraumvolumina eines 
Knochenpaares der linken und rechten Seite ein und derselben Person annähernd gleich groß 
sind. Diese Maßgabe hat die Anwendung des abhängigen t-Tests zur Folge. Die Variablen 
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entsprechen der Zementverteilung. Die unter verschiedenen Bedingungen, d.h. Jet Lavage und 
Spritzenspülung, eingebrachten Prothesen ergeben unterschiedliche Zementverteilungen.  
Der t-Test berechnet den Mittelwert und die Standardabweichung der Zementflächendifferenz 
und prüft die Signifikanz dieser Differenzen. 
In unserem Versuch besteht die Fallzahl aus zehn Knochenpaaren (n=10). Die angefertigten 
Schnitte und errechneten Zementflächen repräsentieren die Zielgröße bzw. Variable, die 
durch das arithmetische Mittel dargestellt wurden. Dies bedeutet, dass dreißig Schnittbilder 
eines Paares einen Sachverhalt beschreiben. Sie fassen die Mehr- oder Minderverteilung des 
Zementes in Abhängigkeit von der Methodik eines Knochenpaares zusammen. Somit dürfen 
nur Mittelwerte der verschiedenen Knochenpaare untereinander verglichen werden, nicht 
jedoch die  Flächen innerhalb eines Knochens. 
Tabelle 9 Ergebnisse der Zementfläche aller zehn Femurpaare im Vergleich 
Statistische Analyse  
Fallzahl (n) 10 
Irrtumswahrscheinlichkeit von a ≤ 5% p ≤0.005 
t-Wert von t = 9 0.95 = 1.812 
Signifikanzbestimmung p= 0.001955 
 
Somit zeigte sich eine Signifikanz der Zementverteilung in Abhängigkeit von der Spültechnik  
zugunsten der Jet Lavage.  
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2.3 Ergebnisse 
2.3.1 Mittelwert der analysierten Zementflächen  
Eine Gegenüberstellung der Mittelwerte aller analysierten Zementflächen der zehn 
Knochenpaare (n=10) zeigt eine signifikante Mehrverteilung des PMMA bei Anwendung der 
Jet Lavage Drückspülung von 4,25 % (p=0,001955). In der folgenden Darstellung werden alle 
errechneten Zementflächen aller Schnitthöhen subsumiert (Abbildung 14) und gegenüber-
gestellt. 
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               Abbildung 14   Mittelwerte der Zementflächen Jet Lavage vs. Spritzenspülung (n=10) in mm² 
 
Die undifferenzierte Darstellung zeigt die Zementpenetration aller zehn Knochenpaare im 
direkten Vergleich mit den beiden Spültechniken. Es wird eine deutliche Zunahme des 
effektiven PMMA Volumens dargestellt. Eine quantitative Beurteilung der PMMA Verteilung 
entlang der Prothese zeigen die folgenden Darstellungen. 
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2.3.2 Darstellung der Zementverteilung der Femurpaare  
Die vermehrte Penetration bei Anwendung einer pulsierenden Spültechnik wurde bereits 
mehrfach beschrieben. In der Abbildung 13 sieht man die Verhältnisse aller zehn 
Knochenpaare. In der Abbildung 14 sind die errechneten Flächen je Knochenpaar entlang des 
Prothesenschaftes dargestellt. Die Daten wurden auch hier unabhängig von der 
Flächenverteilung entlang der Prothese zusammengezogen und vergleichend dargestellt. In 
neun Paaren zeigt sich eine Mehrverteilung zugunsten der Jet Lavage Spülung. Im 
Knochenpaar Nummer acht war die konventionelle Spritzenspülung der Druckspülung 
überlegen. 
Diese Darstellungen beinhalten die Verhältnisse subsummiert entlang des gesamten 
Prothesenschaftes, ohne Differenzierung  im proximalen, mittleren bzw. distalen Abschnitt. 
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Abbildung 13  Zementflächen der einzelnen Knochenpaare (n=10); Knochenpaar Nummer 8 zeigt 
eine Mehrverteilung zugunsten der Spritzenspülung 
 
2.3.3 Die Zementverteilung entlang der Prothese im Mittelwert  
In den folgenden Darstellungen lässt sich die Eindringtiefe entlang der gesamten 
Prothesenlänge bis zum Markraumstopper beurteilen. Durch die exakt definierten 
Schnitthöhen kann der direkte Seitenvergleich eine Aussage über eine Mehr- oder 
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Minderverteilung auf unterschiedlichen Prothesenhöhen treffen. Werden die errechneten 
Daten subsummiert und in ein proximales, mittleres und distales Drittel eingeteilt, wird die 
Grundtendenz sichtbar (Abbildung 14). Die vollständige Darstellung aller Schnitte im 
Abstand von 5 mm gilt als Annäherung an das Muster des Zementköchers in situ. 
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Abbildung 14   Darstellung aller errechneten durchschnittlichen Zementflächen (n=10) im proximalen, 
mittleren und distalen Prothesenanteil 
 
Die gemittelten Flächen aller zehn Knochenpaare in direkter Gegenüberstellung zeigen in 
allen drei Abschnitten entlang der Prothese eine Mehrverteilung der Zementflächen nach  
einer Jet Lavage Anwendung. Diese ist von proximal nach distal abnehmend und mit der 
zunehmenden Verjüngung des Schaftvolumens zu erklären. Der Nachweis an vermehrter 
Zementverteilung im mittleren und distalen Anteil der Prothese ist neu. Hier lässt sich 
erstmalig ein Benefit mittels der Jet Lavage Spülung nachweisen. Dabei war der Unterschied 
im proximalen (p=0,0028) und mittleren (p=0,0191) Anteil statistisch Signifikant. Im distalen 
Drittel zeigte sich keine signifikante Mehrverteilung (p=0,1029). Die relative Differenz aller 
gemittelten und subsummierten Zementflächen ergaben prozentual im proximalen Drittel 
8,6%, im mittleren Drittel 8,7% und für das distale Drittel 6,4% zugunsten der Jet Lavage 
Spülung. 
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2.3.4 Die Zementverteilung entlang der Prothese pro Knochenpaar  
Die Form, das Volumen und die Ausprägung des spongiösen Anteils der Knochenpaare 
unterlagen großen individuellen Schwankungen. Die Knochenstrukturen eines Individuums 
jedoch zeigen sich in annähernd gleicher Geometrie.  
In der Darstellung der mittleren Zementverteilung je Knochenpaar (Abbildung 15) sieht man 
diesen interindividuellen Unterschied. Das Zementmuster der Knochenpaare unterscheidet 
sich im Volumen und der Verteilung entlang der Prothese. Im Allgemeinen ist eine 
Volumenabnahme von proximal nach distal feststellbar. Beim Knochenpaar Nummer eins 
zeigt sich jedoch ein nahezu ausgeglichenes Niveau. 
Bei allen Knochenpaaren zeigte sich im proximalen Drittel eine Mehrverteilung der mit Jet 
Lavage gespülten Schäfte. Auf Höhe der Schaftmitte ist in sieben von zehn Paaren eine 
deutliche Mehrverteilung erkennbar. Drei Knochenpaare zeigten keine Mehrverteilung bzw. 
brachten eine Minderverteilung mit sich. Am distalen Schaftbereich zeigten ebenfalls sieben  
von zehn Paaren eine Zunahme des PMMA.  
In den Darstellungen der relativen Zementverteilung entlang der Prothese erkennt man die 
Mehr- oder Minderverteilung von proximal nach distal. Die exemplarische Graphik des 
Knochenpaares Nummer 1 zeigt eine relativ homogene Verteilung nach Anwendung der Jet 
Lavage (Abbildung 16).  
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  Abbildung 15  Graphische Darstellung der Zementfläche in mm² aller Knochenpaare (n=10) 
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Neben der deutlichen Mehrverteilung im proximalen Anteil ist im Übergang des mittleren 
zum distalen Schaft im Seitenvergleich ebenfalls ein deutlicher Zuwachs bis zu 33% 
festzustellen. Nur im distalen Anteil ist der Verteilungsgrad ausgeglichen. 
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Abbildung 16   Zementflächen und ihre Mehr- oder Minderverteilung des Knochenpaares Nummer 01 
je Schnitthöhe in Abhängigkeit der Spültechnik. Eine relative Darstellung (%) 
 
Betrachtet man das Prothesenpaar Nummer 05 (Abbildung 17) sieht man erneut ein Benefit 
hinsichtlich der verbesserten Zementpenetration auf Schaftmitte. Hier sind jedoch im distalen 
Anteil ausgeprägte Schwächen erkennbar.  
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 Abbildung 17   Zementflächen und ihre Mehr- oder Minderverteilung je Schnitthöhe des Knochen- 
paares Nummer 05 in Abhängigkeit der Spültechnik. Eine relative Darstellung (%)  
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Bei der Analyse des Prothesenpaares Nummer 07 zeigt sich eine noch gleichmäßigere 
Mehrverteilung des PMMA entlang des gesamten Schaftes (Abbildung 18) . 
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Abbildung 18   Zementflächen und ihre Mehr- oder Minderverteilung je Schnitthöhe des Knochen paares 
Nummer 07  in Abhängigkeit der Spültechnik. Eine relative Darstellung (%) 
 
Das Knochenpaar Nummer 08 zeigte bereits in der Übersichtsdarstellung (Abbildung 15) eine 
Verteilung zugunsten der Spritzenspülung. Betrachtet man nun die relative Zementverteilung 
entlang der Prothese sieht man eine Umkehr der bisher beschriebenen Gegebenheiten. Im 
proximalen Bereich kommt es zu einem deutlichen Verlust der Mehrverteilung mit der Jet 
Lavage Spülung. Im mittleren und distalen Drittel überwiegt sogar die Spritzenspülung. 
Auffallend war bei der schnitttechnischen Auswertung eine Dislokation des Markraum-
stoppers mit nach distal gequollenem PMMA (Abbildung  19).  
 
 
Abbildung 19   
Darstellung des Markraumstoppers des mit der Jet Lavage gespülten
Knochens der Nummer 08. Es zeigt sich ein Versagen des Stoppers
mit Dislokation des PMMA (Pfeil) nach distal.  
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2.3.5 Analyse der Zementverteilung in den anatomischen Quadranten  
Betrachtet man die Zementverteilung der einzelnen Knochen bezüglich ihrer Verteilung in 
den anatomischen Quadranten, erkennt man eine relativ große Schwankung innerhalb der 
Knochenpaare unabhängig von der Spültechnik. Dies ist auf die unterschiedliche 
Zentralisierung der Prothese innerhalb des Schaftes zurückzuführen.  
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Abbildung 20   Darstellung der Zementverteilung des Knochenpaares Nummer 07 je Schnitthöhe und 
Quadrant 
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Am Beispiel des Knochenpaares Nummer 07 sieht man dennoch eine v.a. im proximalen 
Anteil ausgeprägte Mehrverteilung innerhalb des dorso lateralen Quadranten (Abbildung 20). 
Dies bestätigt sich auch bei dem Knochenpaar Nummer 09. Hier ist eine ähnliche Verteilung 
festzustellen (Abbildung 21). Bei anderen Knochenpaaren sind jedoch erhebliche 
Abweichungen festzustellen, die auf eine dezentrierte Lage der Prothese innerhalb des 
Femurschaftes schließen lassen. 
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 Knochen Nummer 09
0
20
40
60
80
100
120
140
160
180
16
0
15
0
14
0
13
0
12
0
11
0
10
0908070605040
Schnitthöhe [mm]
Ze
m
en
tfl
äc
he
 [m
m
²]
ventro-lateral vento-medial dorso-medial dorso-lateral
Abbildung 21   Darstellung der Zementverteilung des Knochenpaares Nummer 09  je Schnitthöhe und 
Quadrant 
  
3 Pulsierende Hochdruckspülung zur Intraoperativen 
Thrombembolieprophylaxe 
3.1 Einleitung 
Seit den Anfängen der zementierten Hüftendoprothetik kennt man die Gefahren möglicher 
Komplikationen. Unter Kapitel 1.6. wurden die wichtigsten Risiken beschrieben. Früh 
erkannte man den Zusammenhang thrombembolischer Komplikationen bei orthopädischen 
und unfallchirurgischen Operationen der Hüfte sowie langer Röhrenknochen [48, 49, 74, 148, 
277]. Eine peri- oder postoperative Lungenembolie bei der zementierten 
hüftendoprothetischen Versorgung stellt für den Betroffen durch ihre mögliche Fulminanz 
und vitale Bedrohung eine schwerwiegende Gefahr dar. Erst mit der Zeit erkannte man die 
Mechanismen und die zugrundeliegende Pathophysiologie thrombembolischer Ereignisse.  
Begriffsdefinitionen 
Thromben sind durch Blutgerinnung in Gefäßen oder an der Herzwand entstandene Gerinnsel 
aus Thrombozyten und Fibrin. Kommt es zu einem vollständigen oder partiellen Verschluss 
einer Arterie oder Vene sowie der Herzhöhlen durch einen Thrombus spricht man von einer 
Thrombose. Bei der Thrombosierung großer Venen, vor allem der unteren Körperhälfte, 
spricht man von tiefen Venenthrombosen (TVT). Als Embolus, im Plural Emboli, wird ein 
körpereigener oder körperfremder Material bezeichnet, der in die Blutbahn geraten ist und mit 
dem Blutfluss verschleppt wird. Zu diesen Stoffen gehören z.B. Blutgerinnsel. Diese werden 
in der arteriellen Strombahn des kleinen oder großen Kreislaufes mitgespült. Mit der 
fortlaufenden Verzweigung und Verjüngung der arteriellen Blutgefäße kommt es je nach 
Größe des Embolus zum Anhaften in einem arteriellen Endast. Diesen Mechanismus 
bezeichnet man als Embolie. Ist das verschleppte Material ein Thrombus, bezeichnet man ihn 
als Thrombembolus. Es kommt zur sog. Thrombembolie. Gelangt ein Thrombus über eine der 
beiden Hohlvenen in das rechte Herz und weiter in eine Lungenarterie, wird dies mit 
zunehmender Gefäßverkleinerung zu einer teilweisen bzw. kompletten Verschließung des 
Gefäßastes führen. Dies bezeichnet man als eine Lungenembolie. Im Fall von Fettpartikeln 
oder Knochenmarkbestandteilen spricht man von Fett- oder Knochenmarkembolie der Lunge. 
Ein verbreiteter Begriff ist das sog. Fettemboliesyndrom, das eine Lungenembolie nach 
Knochenmarkausschwemmung und dessen klinisches Bild wiedergeben soll. 
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Embolien der Lunge unterschiedlicher Ursache können zu lebensbedrohlichem Kreislauf-
versagen führen. Die Klinik, Diagnostik und Therapie der Lungenembolie sind vom Ausmaß 
des betroffenen Lungenareals abhängig. Zwischen asymptomatischen Verläufen und einem 
plötzlichen Herztod besteht ein fließender Übergang, der eine frühzeitige Diagnose und somit 
die Therapie häufig erschwert. Somit stellt die Prophylaxe thrombembolischer 
Komplikationen das wichtigste Instrument zur Reduktion thrombembolischer Komplikationen 
dar.  
Bedeutung der Implantationstechnik 
In der Hüftendoprothetik spielt neben allgemeinen Risikofaktoren die Implantationstechnik 
eine entscheidende Rolle. Die Markraumpräparation und Zementapplikation beeinflussen die 
Embolisationsrate [28, 29, 30, 33, 34, 38, 48, 109, 164] und sind Gegenstand aktueller 
Forschung. Wie unter Kapitel 2.1.4. beschrieben erzielt man mit Einführung des sog. „high 
pressurizing“ durch Anwendung intramedullärer Markraumstopper und proximaler 
Markraumversiegelung eine verbesserte Langlebigkeit zementierter Hüftprothesen. Diese 
Technik hat eine Erhöhung des intramedullären Druckes (IMD) zur Folge. Dies führt 
wiederum zu einer erhöhten Inzidenz von Fett- und Knochenmarkembolien [187, 277].  
Im Folgenden werden neben den Grundlagen der Epidemiologie, Pathophysiologie, Klinik, 
Diagnostik und Therapie der Lungenembolie die Bedeutung und Möglichkeiten einer 
Prophylaxe thrombembolischer Komplikationen erläutert. 
3.1.1 Epidemiologie thrombembolischer Komplikationen in der zementierten 
Hüftendoprothetik 
Seit Einführung der zementierten Hüftendoprothetik durch Sir J. Charnley im Jahre 1959 
wurden vielfach intraoperative Komplikationen des Herzkreislaufsystemes beschrieben [48, 
49, 74, 134, 148, 277, 285]. Eine Fett- oder Knochenmarkembolie der Lunge während THA 
ist aufgrund der schwerwiegenden Folgen Gegenstand vieler Veröffentlichungen. Eine 
fulminante, d.h. tödlich verlaufende, Lungenembolie stellt die häufigste Todesursache nach 
einer Implantation einer THA dar. Thrombembolische Komplikationen stellen im ersten 
postoperativen Monat den häufigsten Grund für eine Rehospitalisierung dar [239]. 
 
 
 
 
Pulsierende Hochdruckspülung zur Intraoperativen Thrombembolieprophylaxe 57 
Inzidenz tiefer Beinvenenthrombosen nach zementierten Hüftendoprothesen 
Die TVT nach totalendoprothetischer Versorgung der Hüfte zeigt eine sehr hohe Inzidenz. 
Aufgrund der schwierigen Diagnosestellung anhand klinischer Parameter schwanken 
Angaben in der Literatur zwischen 7 % und 77% und zeigen eine sehr hohe Varianz. Seit 
Einführung einer pharmakologischen, implantationstechnischen Thromboseprophylaxe sowie 
einer postoperativen Frühmobilisation konnte die Inzidenzrate signifikant reduziert werden 
[52, 61, 83, 86, 156, 198, 199, 204]. Imperiale et al. konnten in einer Metaanalyse von 
randomisierten klinischen Studien eine signifikante Reduktion der Inzidenz gesicherter TVT 
bei medikamentöser Thromboseprophylaxe nachweisen [127].  
Inzidenz einer Lungenembolie (LE) nach THA 
Wie auch bei einer TVT ist die klinische Diagnose der Lungenembolie aufgrund der 
uncharakteristischen Symptome erschwert. Die in der Literatur veröffentlichen Daten spiegeln 
diese Unsicherheit wieder. Es werden Inzidenzen der Lungenembolie nach THA von 0,6%  
bis 33% angegeben. Die Angaben zu tödlichen Verläufen nach einer LE liegen zwischen 
0,2% bis 2,8%. In einer von Murray et al. 1996 veröffentlichten Studie zeigte sich, dass im 
Gegensatz zur TVT die Inzidenz der tödlichen Lungenembolie durch prophylaktische 
Maßnahmen nicht reduziert werden konnte. 
3.1.2 Pathophysiologie thrombembolischer Komplikationen in der 
zementierten Hüftendoprothetik  
Seit Einführung des PMMA werden verschiedene Mechanismen als Ursache kardiovaskulärer 
Komplikationen nach Implantation einer zementierten Hüftendoprothese diskutiert [8, 15, 16, 
23, 41, 42, 64, 70, 118, 157, 158, 170, 223, 225, 237, 241, 247, 262, 294, 295]. 
Bei fulminanten Verläufen wurde als pathologisches Korrelat massive Fettembolien der 
Lunge gefunden. Schon Virchow beschrieb 1886 die Entstehung von Fettembolien durch 
Knochenmarkbestandteile. Diese klassische Theorie zur Entstehung der Fettembolie nach 
Virchow sieht das Knochenmark als Quelle der histologisch nachweisbaren Embolien (nach 
Virchow 1886 und Büchner 1964). 
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Die Virchowsche Trias 
Die sog. Virchowsche Trias beschreibt die ursächlichen Entstehungsfaktoren der 
Thrombogenese. Virchow beschrieb eine Hyperkoagoabilität des Blutes, eine 
Blutflussreduktion im Sinne einer Stase, sowie Schäden der vasalen Intimaschicht als 
wichtigste pathophysiologische Mechanismen. Diese klassische Theorie der Thrombogenese 
behielt bis heute ihre Gültigkeit. 
Toxische Wirkung des Methylmethacrylat 
Anfang der 70er Jahre ging man der Frage nach, inwieweit das PMMA selbst als auslösender 
Faktor für die Entstehung der Fettembolie zu werten ist. Dustmann et al. beschrieben 1972 
thrombembolische Komplikationen im direkten Zusammenhang mit der Zementapplikation. 
In ihrer tierexperimentellen Arbeit konnten sie Hypotension, EKG-Veränderungen und 
zentralvenöse Druckanstiege bei PMMA Applikation nachweisen. Sie zeigten eine Relation 
zwischen Zementapplikation und kreislaufdepressiver Wirkung mit massiver Fettembolisation  
der Lunge [67, 142]. Die Freisetzung von Monomeren und tertiären Aminen wurden als 
ursächliche Faktoren genannt [2, 173, 181]. Damals sprach man bereits von einem intra-
medullären Druckanstieg während der Applikation und Polymerisation des PMMA, das 
ursächlich zu einem vermehrten Übertritt der toxischen Monomere führen sollte.  
Intramedullärer Druckanstieg (IMD) 
Unabhängig von einander untersuchten Breed et al., Tronzo et al. sowie Kallos et al. 
intramedulläre Drücke während der PMMA Applikation und Implantatinsertion [26, 135,  
269, 278]. Es wurden wiederholt intra-medulläre Druckspitzen bis 5 bar bei Zement- und 
Prothesenimplantation nachgewiesen, die zu reproduzierbaren kardiovaskulären Reaktionen 
führten.  
Hofmann et al. beschrieben 1995 Grundlagen zur Pathophysiologie der Lungenembolisation. 
Sie sahen den Markraum der langen Röhrenknochen als ein geschlossenes Kompartiment. 
Durch Volumenverschiebung bei operativen Manipulationen kommt es zu den oben 
beschriebenen intramedullären Druckanstiegen (IMD). Ein Druckausgleich erfolgt laut 
Hofmann über venöse Abflussgefäße. Es wurden Druckspitzen von 800 mmHg beim 
Einspritzen von 5 cm³ NaCl in den Intramedullärrraum nachgewiesen. Dies entspricht einem 
Spüldruck von 1,066 bar.  Mit Hilfe der transoesophagealen Echokardiographie (TEE) zeigten 
sich hierbei massive echogene Embolisationen im Sinne von freiwerdendem Knochenmark. 
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Die Erhöhung des IMD führt laut Hofmann zur Ausschwemmung von Knochenmark-
betandteilen. Dadurch soll es zu einer massiven Gerinnungsaktivierung im venösen Schenkel 
kommen, mit Bildung gemischter Makro- und Mikroembolien des Knochenmarkes. Diese 
Mikroembolien zeigen sich in der TEE durch sog. „Schneegestöber“. Als weiteren 
entscheidenden Faktor zur Entstehung von Makroembolien beschreiben Hofmann et al. die 
lokale Stase und das Sistieren des venösen Rückstromes im operierten Bein. Die mechanische 
Verlegung der Vena femoralis in luxierter Operationsstellung des lateralen Zuganges oder 
durch eine Oberschenkelblutsperre wurde wiederholt nachgewiesen.  Durch Öffnen der 
obliterierten Vene bei der Reposition des Hüftgelenkes kommt es zur massiven 
Ausschwemmung des in der Vene angestauten Knochenmarkmaterials [119]. Durch die 
mechanische Manipulation der Vena femoralis kommt es auch zur Verletzung der zarten 
Intimaschicht. Eine Induktion der Gerinnung und eine Verminderung der 
Fließgeschwindigkeit durch das mechanische Abknicken der Vena femoralis wurden 
beschrieben. Neben der Knochenmarkausschüttung kommt es so zur Induktion der 
Virchow´schen Trias, der Bildung einer TVT und zur möglichen Entstehung einer 
Lungenembolisation. 
Das klinische Korrelat dieser Embolisation ist eine partielle oder globale respiratorische 
Insuffizienz. Ein Mechanismus stellt die pulmonalarterielle Strombahnverlegung durch 
Mikro- und Makroembolien dar [129, 171, 186, 189]. Eine auf humoraler und zellulärer 
Ebene induzierte Reaktion auf diese Embolisation führt zur Produktion von Lipase. Mit der 
lokalen Lipolyse und dem eingeschleppten Knochenmark werden Mediatorstoffe freigesetzt, 
die eine akut entzündliche Lungenreaktion mit resultierenden Membranschädigungen und 
Lungenödem führt.  Des weiteren spielt eine Rechtsherzbelastung und dessen Versagen eine 
entscheidende Rolle. 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass ein initialer, intramedullärer Druckanstieg den 
wichtigsten Faktor in der darauf folgenden Kaskade bei der Entstehung von intraoperativen 
Knochenmarkembolien darstellt [89, 216]. 
3.1.3 Klinik und Diagnostik der Lungenembolie 
Wie oben wiederholt erwähnt, zeigt der Nachweis von TVT und Lungenembolien (LE) eine 
hohe klinische Varianz. Dies wird mit einer Unsicherheit der klinischen Symptome begründet 
[177]. Neben asymptomatischen Verläufen, ist die Prognose der mittelschweren bis 
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fulminanten LE vom Zeitpunkt der Diagnose und Beginn der Therapie abhängig. Im 
Folgenden soll auf die wichtigsten Befunde zur Diagnose einer LE eingegangen werden. 
Intraoperative Diagnostik 
Eine Diagnose thrombembolischer Komplikationen ist intraoperativ auf Grund der Intubation 
des Patienten nur an Hand der apparativen Informationen möglich. Während einer klinisch 
relevanten Lungenembolie kommt es auf Grund der Minderdurchblutung des betroffenen 
Lungenareales zum Abfall des expiratorischen CO2-Gehaltes. Eine Blutgasanalyse ergibt in 
diesem Zusammenhang eine Erhöhung des nicht abgeatmeten CO2 Anteils im Blut. Mit der 
plötzlichen Rechtsherzbelastung sind EKG Veränderungen, Rhythmusstörungen und 
Kreislaufinstabilität mögliche Hinweise, auf die der Anästhesist reagieren muss. 
Anamnese und Klinische Symptome 
Im peri- und postoperativen Verlauf sind embolische Ereignisse nicht selten und stellen an 
den Kliniker hohe Anforderungen. Eine ausführliche Anamnese ist ein wichtiger Schritt zur 
Diagnose einer LE. Bei Patienten mit traumatischer oder endoprothetischer Vorgeschichte der 
unteren Extremitäten  ist differenzialdiagnostisch immer an eine mögliche TVT sowie LE zu 
denken.   
In der Tabelle 10  sollen die wichtigsten Symptome zusammenfassend dargestellt werden. 
Tabelle 10 Symptome einer Lungenembolie 
Symptom Häufigkeit [%] nach Seifried et al. 
Dyspnoe 70 - 85 % 
Thoraxschmerz 54 – 74 % 
Angst 59 – 63 % 
Husten 50 – 54 % 
Schweißausbruch          27 % 
Synkopen 13 – 15 % 
Quelle nach Seifrid et al. [240] 
 
Neben diesen unspezifischen Symptomen sind wichtige klinische Befunde zu nennen, die im 
Gesamtbild zu der richtigen Diagnose führen sollten. Bei der Beurteilung pulmonaler Befunde 
sind in über 80% der Fälle Tachypnoe begleitet von Rasselgeräuschen (53-58%) zu finden. 
Tachykarde Rhythmusstörungen finden sich in 44bis 60% der Fälle. Fieber mit über 37,8°C 
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sind mit 40 bis 50% wichtige Parameter. Nach Seifried et al. sind in 32 bis 41 % 
Thrombophlebitiden zu finden. Neben der hohen Prozentzahl von akuter Dyspnoe ist eine 
Zyanose lediglich in 18% der Fälle zu finden [240].  
Laborbefunde 
Bisher existiert kein chemischer Laborbefund, der zur sicheren Diagnosestellung führt. 
Erhöhung von LDH oder GOT sowie eine Leukozytopenie sind auch in Kombination 
unspezifisch.  
Eine diagnostische Hilfestellung bietet der Ausschluss frischer Thrombembolien durch 
Nachweis hämatogener Abbauprodukte. Mit der Gerinnungsaktivierung bei der 
Thrombogenese wird zeitgleich die Fibrinolyse als physiologischer Gegenspieler stimuliert. 
Zu den dabei entstehenden Spaltprodukten gehören die Fibrinopeptide A und B, 
Fibrinmonomere, Fibrinogenspaltzprodukte und D-Dimere [51, 172, 215].  
Hohe Konzentrationen dieser Abbauprodukte sind kein sicherer Nachweis eines 
thrombotischen Geschehens, denn neben malignen Grunderkrankungen führen 
traumatologische, orthopädische und abdominalchirurgische Operationen, sowie 
Entzündungsgeschehen aller Art zu Erhöhung dieser Parameter. Im Umkehrschluss ist jedoch 
bei Normwertigkeit eine Thrombembolie unwahrscheinlich. Im klinischen Alltag haben sich 
die D-Dimere als Screeningmethode durchgesetzt [256, 257, 265].  
Blutgasanalyse 
Bei Patienten mit Verdacht auf eine Lungenembolie wird in der Routinediagnostik die 
arterielle Blutgasanalyse durchgeführt. Ein erniedrigter pO2  mit einer Hypokapnie sind 
mögliche Hinweise auf eine LE [53]. Patienten mit einem pO2 über 100 mmHg werden bei 
einer manifesten LE nicht beobachtet [178]. Initial kommt es zum Anstieg des pCO2 [207]. 
Elektrokardiographie 
Die EKG Veränderungen bei einer LE entstehen durch eine Druckbelastung des rechten 
Ventrikels. Hinzu kommen die je nach Größe vorherrschende kardiale Ischämie sowie ein  
erhöhter Sympatikotonus. Die Ausprägung der elektrokardiographischen Zeichen hängt vom 
Schweregrad der Lungenembolie ab. In 10 bis 30% der Fälle können jedoch diese Befunde 
gänzlich fehlen. Zu den typischen Veränderungen gehören Tachykardien [134], ein 
Rechtsschenkelblock und Änderungen des Lagetypes im Vergleich zum Vor-EKG. 
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Röntgenthorax 
Eine Thoraxröntgenaufnahme in zwei Ebenen stellt ein begrenztes diagnostisches Hilfsmittel 
dar. Ein regelrechter, altersentsprechender Röntgenbefund schließt eine LE nicht aus. Des  
Weiteren erschweren Grunderkrankungen wie bestehende Herzinsuffizienz und pulmonale 
Pathologien eine Diagnose. Somit kann eine Röntgen Thoraxaufnahme als Differenzial-
diagnostikum  weiterer Pathologien gewertet werden. 
Transoesophagealen Echokardiographie  
Mit Hilfe der transoesophagealen Echokardiographie (TEE) ist die indirekte Darstellung des 
bei einer LE belasteten rechten Herzens möglich.  
Hofmann et al. beschrieben 1995 intramedulläre Druckspitzen von bis zu 800 mmHg, d.h. 
1,066 bar, bei der Spülung des Markraumes. Mit Hilfe der transoesophagealen 
Echokardiographie zeigten sich hierbei „massive“ Knochenmarkausschüttungen [107, 119, 
120]. In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass die transoesophageale 
Echokardiographie als ein intraoperatives Instrument zum Nachweis von Embolien gewertet 
werden kann. In der Fachliteratur zu diesem Thema findet man wiederholt den Nachweis von 
Mikro- und Makroembolisationen während zementierter Hüftimplantationen. Es wurden vor 
allem sonographisch nachgewiesene thrombembolische Ereignisse während der 
Zementapplikation und Prothesenimplantation beschrieben. 
In unserem ersten, experimentellen Teil der Studie konnten wir einen ausgeprägten Spüleffekt 
der Jet Lavage Hochdruckspülung im Vergleich zur konventionellen Spritzenspülung 
nachweisen. Die hier verwendeten Spülmengen und Spüldrücke übersteigen subsummiert mit 
1 Liter pro  Femur und 0,4 bar Spüldruck die von Hofmann et al. beschriebenen Parameter. 
Somit ist möglicherweise die Ausschwemmung von Markraumbestandteilen bei den 
Spülmengen und -drücken als ein intraoperativer Risikofaktor thrombembolischer 
Komplikationen zu werten. Ziel des klinischen Studienteils ist der Nachweis möglicher 
Mikro- oder Makroembolisationen während der Anwendung der Jet Lavage 
Hochdruckspülung in einem in vivo Versuchsmodell. Des Weiteren sollen die einzelnen 
Operationsschritte der zementierten Hüftprothesenimplantation unter kontrollierten 
Bedingungen echokardio-graphisch untersucht werden. 
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Spiral-CT mit Kontrastmittelgabe 
Zum Goldstandard der LE-Diagnostik gehört heute die Spiral-CT Untersuchung nach 
Kontrastmittelgabe. Dies ist bei hoher Sensitivität und Spezifität bei Thromben bis zu den 
Segmentarterien möglich. Bei schneller Durchführbarkeit hat sich das CT als Diagnostikum 
im klinischen Alltag durchgesetzt. 
Lungenszintigraphie 
Die Lungenszintigraphie stellt ebenfalls eine häufig eingesetzte Methode zur Diagnostik einer 
LE dar. Hierzu gehören die Perfusionsszintigraphie und die Inhalations- bzw. 
Ventilationsszintigraphie. Zur Darstellung kommen Perfusionsausfälle, sowie minder-
ventilierte Lungenareale [258]. 
3.1.4 Therapie der Lungenembolie 
Bei Verdacht oder Nachweis einer Lungenembolie ist die initiale Beurteilung einer möglichen 
Intensivpflichtigkeit von entscheidender Bedeutung, ob der Patient intensivmedizinisch 
therapiert werden muss, oder nicht. Die Beurteilung dieser Frage richtet sich nach der 
zirkulatorischen sowie respiratorischen Stabilität. 
Allgemeinmaßnahmen 
Zur Primärversorgung instabiler Patienten bei manifester LE gehören die Erstmaßnahmen im 
Sinne des basic life support (BLS) und advanced life support (ALS). Neben der Lagerung und 
der Sauerstoffgabe ist die forcierte Diagnostik zur zügigen Entscheidungsfindung von großer 
Bedeutung. 
Antikoagulation 
In der antikoagulatorischen Behandlung differenziert man zwei Therapieprinzipien. 
 Initiale Antikoagulation 
 Sekundärprophylaxe 
Zur Therapie bei LE hat sich die intravenöse Vollheparinisierung etabliert. Es erfolgt eine 
aPTT gesteuerte i.v. Dauerinfusion. Ist der Patient klinisch stabil können auch subcutan 
applizierte Heparine eingesetzt werden. Um das therapiefreie Intervall bis zur definitiven 
Diagnostik zu verkürzen, ist Patienten mit mittlerer und hoher Wahrscheinlichkeit für eine LE 
die sofortige Gabe von Heparinen indiziert. 
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Die Sekundärprophylaxe der LE entspricht im Wesentlichen die der TVT. Ziel ist die 
Reduktion des Rezidivrisikos nach initialer Antikoagulation. In Deutschland wird diese 
langfristige Therapie mit Vitamin K-Antagonisten durchgeführt. 
Thrombolyse  
Heute stehen uns drei thrombolytische Substanzen zu Verfügung. Neben Streptokinase und 
Urokinase ist rt-PA zugelassen. Es gibt Studien, die mit Anwendung dieser thrombolytischen 
Medikamente während einer Reanimation bei stattgehabter LE eine signifikante Reduktion 
der Mortalität aufzeigen [87, 97, 98]. Je nach postoperativen Status muss mit Blutungen 
gerechnet werden, so dass Massentransfusionen notwendig sein können. Intrakranielle 
Blutungen stellen mit 2% ebenfalls eine bedeutende Komplikation dieser Therapieform dar 
[59]. 
3.1.5 Prophylaxe thrombembolischer Komplikationen in der zementierten 
Hüftendoprothetik 
Ist eine Prophylaxe bei erhöhtem Thromboserisiko indiziert, so gehört die Aufklärung des 
Patienten über Nutzen und Risiko und dessen Einwilligung dazu. 
Intraoperative Thromboseprophylaxe 
Die Lagerung des intraoperativ luxierten Beines und die Implantationstechnik stellen wichtige 
Standbeine der intraoperativen Thrombembolieprophylaxe dar. So ist die Markraumspülung 
das effektivste Instrument zur Reduktion der Ausschwemmung von Markraumbestandteilen in 
das venöse System [205]. 
Postoperative physikalische Maßnahmen 
Zu den wichtigsten Basismaßnahmen zur physikalischen Prophylaxe gehören die 
krankengymnastische Frühmobilisation, Kompressionsstrümpfe sowie die Verkürzung des 
Immobilisationszeitraumes [227, 249, 250, 275]. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die 
Reduktion des therapiefreien Intervalls nach traumatischen Verletzungen der unteren 
Extremität und des Beckenbereichs. Diese entfällt bei der in der Regel elektiven 
Hüftprothesenimplantation bei Coxarthrose. Nach Eisele et al. stellt eine postoperative 
Immobilisation den wichtigsten Risikofaktor dar, der mit den oben genannten Maßnahmen 
behandelt werden kann [71, 71]. 
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Medikamentöse Thrombembolieprophylaxe 
Trotz routinemäßigem Einsatz der medikamentösen Thromboseprophylaxe verbleibt ein 
thrombembolisches Restrisiko [21, 71, 72, 84]. In Tabelle 11 sind die wirksamen Medika-
mente zur Thrombembolieprophylaxe zusammengefasst. Die signifikante Wirksamkeit dieser 
Präparate ist erwiesen. Diese sind daher ein obligates Instrument der 
Thrombembolieprophylaxe. 
Tabelle 11 Medikamente zur Thrombembolieprophylaxe (eigene Zsammenstellung) 
Substanzname  
Heparine  
 Unfraktionierte Heparine (UFH)  
 Niedermolekulare Heparine (NMH)  
Danaparoid  
Fondaparinux  
Thrombininhibitoren 
 Hirudin 
 
Vitamin K-Antagonisten 
 Kumarine 
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3.1.6 Zielsetzung des klinischen Studienteils 
Ziel des klinischen Studienteils ist der Nachweis möglicher Mikro- oder 
Makroembolisationen während der Anwendung der Jet Lavage Hochdruckspülung in einem 
in vivo Versuchsmodell. Des Weiteren sollen die einzelnen Operationsschritte der 
zementierten Hüftprothesenimplantation unter kontrollierten Bedingungen echo-
kardiographisch untersucht werden. Mit Anwendung neuer Zementiertechniken wurde neben 
einer verbesserten Standzeit zementierter Hüftprothesen konsequent an der Reduktion des 
Thrombembolierisikos geforscht. Nachweislich führte die Anwendung neuer Spültechniken 
zur Optimierung der genannten Ziele. Dies konnten wir auch in unserem ersten und 
experimentellen Studienteil bei Anwendung neuer Spültechnik nachweisen. 
Im Folgenden soll an zehn Patienten, die sich einer zementierten hüftenendoprothetischen 
Operation unterziehen, die Anwendung der Jet Lavage Hochdruckspülung als möglicher 
Risikofaktor thrombembolischer Komplikationen evaluiert werden.  
3.2 Material und Methode 
3.2.1 Die Transoesophageale Echokardiographie als intraoperatives 
Instrument zum Nachweis thrombembolischer Ereignisse 
Eine heute im klinischen Alltag fest etablierte Methode zur Diagnostik und Beurteilung von 
Funktionsstörungen des Herzen ist die Echokardiographie [94, 145, 168, 183, 190]. Im 
Folgenden sollen physikalisch-technische Grundlagen der Echokardiographie, deren 
Sicherheit in der klinischen Anwendung sowie der Einsatz der TEE als intraoperatives 
Diagnostikum dargestellt werden. 
Physikalische Grundlagen der Echokardiographie 
Schall entsteht durch mechanische Schwingungen in einem physikalischen Medium, wie Luft 
und Wasser. Die vom menschlichen Ohr wahrnehmbare obere Frequenz der Schallwellen 
liegt bei 20000 Hz. Schallwellen mit Frequenzen jenseits dieser Grenze werden als 
Ultraschall bezeichnet. Die in der echokardiographischen Diagnostik angewandten 
Frequenzbereiche liegen in der Regel zwischen 2 und 7 MHz. 
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Ultraschallwellen können mit sog. piezoelektrischen Kristallen erzeugt werden. Hierbei 
kommt es in dem Kristall beim Anlegen einer elektrischen Wechselspannung, entsprechend 
der wechselnden Feldrichtung, zu periodischen Änderungen der Kristalldicke. Bei der 
Reflexion des ausgesandten Ultraschalls kann derselbe Kristall als Empfänger dienen und auf 
umgekehrtem Wege ein elektrisches Signal erzeugen. Bei einer üblichen Impulsfrequenz von 
1000 Impulsen pro Sekunde und einer Impulsdauer von 1µs steht dem Kristall eine 
Empfangszeit von 999µs zur Verfügung.  
Die Schallgeschwindigkeit errechnet sich aus der Gleichung v = λ * f , wobei λ die 
Wellenlänge und f die Frequenz darstellt. Sie ist abhängig von der spezifischen Dichte des 
entsprechenden Mediums. Die Schallgeschwindigkeit in Luft beträgt etwa 330 m/s. In Wasser 
wird Schall mit 1497m/s und in biologischem Gewebe mit 1560m/s fortgeleitet. In Kenntnis 
der mittleren Schallgeschwindigkeit im Körpergewebe und der gemessenen Zeit zwischen 
Abgabe des Impulses und Empfang des reflektierten Signals kann die Entfernung der 
Grenzfläche zum Schallkopf errechnet werden.  
Technische Grundlagen der Echokardiographie 
Die ersten Schallköpfe, mit denen die Darstellung des Herzen gelang, bestanden aus parallel 
gerichteten Kristallen, die entsprechende lineare Bilder erzeugten. Sie sind für die 
Untersuchung des Herzen allerdings nicht geeignet. Linearschallköpfe sind mit großen 
Aufsatzflächen unhandlich. Es wurden deshalb Systeme entwickelt, bei denen mit kleineren 
Schallköpfen Bildausschnitte erzeugt werden konnten. Hierbei wird durch einen 
Ultraschallstrahl ein Bildsektor abgetastet. Diese Methode der schnellen Bildabtastung beruht 
auf zwei Prinzipien. 
 Bei mechanischen Sektorscannern erfolgt die Bildabtastung durch die Drehbewegung eines 
Schallgebers um eine Achse in einem vorgegebenen Winkel oder durch die Rotation von 3 
bis 4 Schallelementen auf einem Rad. Bei einer Bildfolge von 30 Bildern pro Sekunde 
kann ein Sektor von 45 - 90° dargestellt werden. 
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 Das andere Prinzip besteht in der elektronisch verzögerten Ansteuerung von nebeneinander 
angeordneten Einzelkristallen, durch die ein Bildsektor bis zu 90° aufgebaut werden kann, 
das sog. Phased Array Prinzip. In Abhängigkeit von der gewählten Tiefe ist eine Bildfolge 
von bis zu 30 Bildern pro Sekunde möglich. Durch elektronische Fokussierung wird eine 
gute laterale Auflösung erreicht. Ein weiterer Vorteil dieses Systems liegt in der 
vergleichsweise geringen Größe des Schallkopfes. Weiterhin ist im Gegensatz zur 
mechanischen zweidimensionalen Echokardiographie im Phased Array System eine 
simultane M-Mode Registrierung entlang eines Ultra-schallstrahls des Bildsektors möglich. 
Die erste Beschreibung einer echokardiographischen Untersuchung von Edler und Hertz 
stammt aus dem Jahr 1953 [69]. Sie konnten eine M-Mode Untersuchung durchführen und sie 
auf konventionellem 35 mm Filmmaterial aufzeichnen. Dies führte natürlich zu verzögerter 
Auswertung, da der Film erst entwickelt werden musste. In den nächsten Jahren galten die 
wissenschaftlichen Bemühungen der Verbesserung der Bildqualität und der Aufzeichnungs-
möglichkeiten. 1961 konnte Edler et al.das Zeitsignal in elektrische Spannung wandeln und 
damit den Untersuchungsbefund sofort sichtbar machen. 
Die ersten echtzeit und zwei-dimensionalen Darstellungen des Herzen gelangen Asberg et 
al.1967 [3]. Im Folgenden nahm die Entwicklung der Echtzeitdarstellung des Herzen eine 
rasante Entwicklung.  
Entwicklung der Echokardiographie 
1971 wurde der erste Linear Array Schallkopf, der aus vielen Ultraschallelementen bestand, 
an 18 Patienten eingesetzt. Mit 20 in Serie geschalteten Transducern war es möglich, 
Ultraschallbilder entlang von 40 Linien zu erzeugen [209]. Kratochwil et al. benutzten zum 
ersten Mal 1974 einen einfachen zwei-dimensionalen Scanner, mit dessen Hilfe er große 
kardiale Tumore nachweisen konnte [147]. Bis heute erbrachte die Entwicklung Schallköpfe 
mit einer sehr hohen Zahl von Transducern, die in Gruppen angesteuert werden. Die 
einzelnen Elemente sind in Reihe geschaltet, um den Abstand zwischen den einzelnen 
Ultraschalllinien möglichst gering zu halten. 
Entwicklung der Transoesophagealen Echokardiographie 
Die transoesophageale Echokardiographie wurde erstmals 1976 beschrieben [82]. Die frühen 
Systeme bestanden aus einem Einkristallkopf, der von dem Patienten geschluckt werden 
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musste. Mit dieser Technik konnten eindimensionale Echokardiogramme aufgezeichnet 
werden. Die Schallrichtung der Sonde konnte jedoch von außen kaum beeinflusst werde. 
Die erforderliche Steuerbarkeit ließ sich später dadurch erreichen, dass man den 
Ultraschallkristall in die Spitze eines handelsüblichen Gastroskops einbaute. Die ersten 
Systeme waren mit mechanischen Schallköpfen ausgerüstet, die Schnittbilder mit einem 
Sektor von 180° oder 260° lieferten [117]. 
Der entscheidende Schritt gelang durch den Einbau von Phased Array Systemen in das 
Gastroskop [103]. Neben diesen ersten 3.5 MHz Oesophagusschallköpfen stehen heute auch 
leistungsstärkere Schallköpfe, die eine deutliche Verbesserung der Auflösung im Nahfeld 
zeigen, zur Verfügung.  
Als monoplane Sonden konzipiert, war bei ihnen der Schallkopf so angeordnet, dass die 
Wellen einen 90° breiten Sektor in der transversalen Ebene abdeckten. 
Der nächste große Fortschritt war die Entwicklung von sog. biplanen Schallköpfen. Dabei 
befinden sich an der Spitze der Oesophagussonde jeweils ein Schallelement für die 
konventionelle transversale Schnittführung und ein weiteres für longitudinale Schnittbilder. 
Auf diese Weise kann man, bei simultaner Registrierung, eine bessere Vorstellung von der 
Morphologie der Strukturen gewinnen.  
Die Einführung der multiplanen Sonden, in denen der Schallkopf durch einen miniaturisierten 
Elektromotor bis zu 180° um seine Mittelpunkt gedreht werden kann, hat die Einstellung und 
Beurteilung beliebig vieler Zwischenebenen ermöglicht [57]. 
Sicherheit der Transoesophagealen Echokardiographie 
Die TEE ist auf Grund ihrer leichten Durchführbarkeit und der durch die gute Bildqualität 
hohen diagnostischen Wertigkeit ein zunehmend häufig eingesetztes Verfahren in der 
kardiologischen Diagnostik. Berichte über Komplikationen, die direkt dem Einsatz der TEE 
zugeschrieben werden konnten, sind selten in der Literatur zu finden. In einer großen 
europäischen Multicenterstudie mit 15 teilnehmenden Kliniken wurden 10.419 durchgeführt 
transösophageale Echokardiographien retrospektiv ausgewertet. In 201 Fällen (1,9%) gelang 
es nicht, das Echoskop einzuführen – in der überwiegenden Mehrzahl der Versagerfälle 
wegen mangelnder Kooperation des Patienten oder mangelnder Erfahrung des Untersuchers 
(98,5%), in 1,5% der Fälle lagen anatomische Gründe vor. In 90 (0,88%) Fällen musste die 
Untersuchung vorzeitig abgebrochen werden – 65 mal da der Patient das Verfahren nicht 
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tolerierte, 8 mal aus pulmonalen, 8 mal aus kardialen Gründen und in 2 Fällen kam es zu 
Blutungskomplikationen. Bei einer der letzteren kam es zum einzigen tödlichen Zwischenfall 
wegen eines Lungenmalignoms, das den Ösophagus infiltriert hatte. Dies entspricht einer 
Mortalitätsrate von 0,0098% [56]. In einer weiteren Studie wurde das Verfahren ebenfalls als 
sicher bewertet, allerdings konnte gezeigt werden, dass es bei Patienten über 70 Jahren 3,5 
mal häufiger zu einer systemischen Hypotension kommt [159].  
TEE als Intraoperatives Diagnostikum Thrombembolischer Komplikationen  
Ullrich et al. konnten 1984 erstmals in vivo mit der Technik der transoesophagealen 
Echokardiographie die Einschwemmung eines Embolus während der Prothesenimplantation 
nachweisen [271]. An einem Tierversuchsmodell konnten Wenda et al. 1990 nach 
intrafemoraler Druckerhöhung nachweisen, dass es sich bei diesen sonographisch 
darstellbaren echogenen Strukturen um Mischembolien von Fett- und Knochenmark handelt. 
Zur Vermeidung solcher iatrogen bedingter Fettembolien wurde in mehreren 
tierexperimentellen Studien die Wertigkeit der pulsierenden Jet Lavage Hochdruckspülung 
des Markraumes untersucht [246, 187]. Es konnte dabei nachweislich das Embolierisiko 
signifikant reduziert werden [284].  
In den 90er Jahren wurde die TEE von verschiedenen Arbeitsgruppen zum Nachweis 
thrombembolischer Strukturen herangezogen [152, 153, 220, 263]. Hierzu wird die TEE 
Sonde über das Oesophagus auf Herzhöhe positioniert. Durch die anatomisch topographische 
Nähe ist die TEE der transthorakalen Echokardiographie überlegen. Mit der Rotation des 
Sondenkopfes bekommt man bei dem sog. Vierkammerblick ein Querschnittsbild entlang der 
Herzachse mit Darstellung aller vier Herzkammern (Abbildung 24).  
LA 
RA
RV 
LV 
Abbildung 24   Darstellung des Herzens im „Vierkammerblick“   [Quelle: eigene Darstellung] 
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Von Interesse sind für unsere Fragestellung der rechte Vorhof und der rechte Ventrikel. Das 
über die Vena cava inferior zum Herzen geschwemmte embolische Material kann auf Höhe 
des rechten Herzens als echogenes Signal detektiert werden. Kratochwill et al. bestimmten 
qualitativ mit dem sog. Gurd Test dieses echogene Signal und konnten qualitativ 
Knochenmarkbestandteile nachweisen [47, 148].   
Auswertung und Einteilung der echogenen Signalstrukturen 
Zur quantitativen Beschreibung dieser echogenen Signale teilten wir in Anlehnung an ein 
Scoringsystem nach Kratchowill diese unter Berücksichtigung ihrer Echogenität  und Größe 
in fünf Grade ein (Tabelle 12). 
Tabelle 12   Gradeinteilung zur Auswertung der Mikro- und Makroembolisationen 
Grad Definition
0 Keine echogenen Strukturen detektierbar
1 Vereinzelte bis multiple echogene Embolien nachweisbar
2 „Schneegestöber“ mit massiver Mikroembolisationen bis 5mm im Durchmesser
3 Makroembolisation von 5 bis 10 mm im Durchmesser
4 Makroembolisation über 10 mm im Durchmesser
Quelle: eigene Angaben 
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Bei normaler und gesunder Herztätigkeit sind keine echogenen Strukturen nachweisbar. Bei 
Frakturen langer Röhrenknochen und endoprothetischen Operationen ist dieses echogene 
Signal in Abhängigkeit des intramedullären Druckes nachweisbar.  
Grad IV 
Grad II Grad III
Grad I Grad 0 
Abbildung 24  Graphische Darstellung der detektierten echogenen Strukturen und ihre Gradeinteilung 
                                        Quelle: eigenes intraoeratives Bildmaterial aus dem klinischen Studienteil
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Die Größe der Partikel sowie ihre Dichte bzw. Häufigkeit variieren pro Zeiteinheit. Dies ist in 
Korrelation zur Knochenmarkausschüttung zu sehen und gilt als mögliche Ursache 
thrombembolischer Ereignisse. In unserem Versuchsaufbau dient die TEE zum Nachweis der 
Knochenmarkseinschwemmung während der zementierten Hüftprothesenimplantation.  
In der Abbildung 24 sind die Gradeinteilungen beispielhaft dargestellt. 
3.2.2 Gerätebeschreibung 
In der Klinik für Anästhesiologie des Universitätsklinikums der RWTH AACHEN ist die 
transoesophageale Echokardiographie ein wichtiges klinisches Instrumentarium. Das für 
unsere Studie zur Verfügung gestellte Hochleistungsgerät der Firma HP vom Typ Sonos 5500 
wird den hohen bildtechnischen Anforderungen unserer Fragestellung gerecht. Die in der 
Operation gewonnen Bilder wurden auf VHS Kassetten gespeichert, anschließend zur 
Auswertung digitalisiert.  
3.2.3 Versuchsaufbau  
Patientenkollektiv und Auswahlkriterien 
Ursprünglich sollten 10 Patienten in unserer kontrollierten klinischen Studie einbezogen 
werden. Aufgrund einer hohen Ausfallquote, die auf gerätetechnischen und logistischen 
Problemen beruhte, wurde die Studie nach 10 Monaten Versuchszeit mit vier auswertbaren 
Patienten abgebrochen.  
Alle Patienten erhielten vor dem geplanten Eingriff einen Aufklärungsbogen, der in einem 
ärztlichen Aufklärungsgespräch detailliert beschrieben wurde. Bei Zustimmung erfolgte die 
Einwilligung mindestens 24 Stunden vor dem geplanten Eingriff. Der Aufklärungsbogen und 
die Einwilligungserklärung sind im Anhang wiedergegeben. 
Die Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien werden in der Tabelle 13 wiedergegeben. 
Einschlusskriterien 
In die Studie wurden weibliche oder männliche Patienten aufgenommen, die bei 
diagnostizierter Coxarthrose elektiv eine zementierte Hüftendoprothese erhalten sollten. In 
allen Fällen wurde das identische Implantat vom Typ BiContact der Fa. Aescolap verwendet. 
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Ausschlusskriterien 
In der folgenden Tabelle werden sowohl orthopädische, als auch anästhesiologische 
Ausschlusskriterien zusammengefasst. 
Tabelle 13 
Kriterien eines Studienausschlusses 
Orthopädische Ausschlusskriterien 
 Voroperation im Hüftpfannen- oder Femurschaftbereich 
 Systemische Knochenerkrankung 
 Chronisch infektiöse oder maligne Grunderkrankung 
 Erkrankungen des Blutes oder des Knochenmarks 
 Chronische Lebererkrankung 
 Akute bzw. chronische Herzinsuffizienz der NYHA Klasse IV 
Anästhesiologische Ausschlusskriterien 
 Anatomische Varianten des Oesophagus 
 Erkrankungen des Mund- oder Rachenraumes 
 Voroperationen des Mund- oder Rachenraumes 
 Erkrankungen oder Voroperationen des Oesophagus 
 Erkrankungen oder Voroperationen des Magens 
Quelle: eigene Angaben 
Ethikkommission 
Die klinische Studie wurde vor der Ethikkommission des Universitätsklinikums beantragt. 
Nach vorschriftsmäßiger Prüfung durch die Komission der RWTH AACHEN wurde der 
Versuchsaufbau des klinischen Studienteils wie oben dargestellt bewilligt und zugelassen.  
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3.2.4 Versuchsdurchführung  
Patientenvorbereitung 
Die Operationsvorbereitung entsprach dem der üblichen klinischen Vorbereitung sowie 
Prämedikation. 
Intraoperative Transoesophageale Echokardiographie 
Nach Narkoseeinleitung und kontrollierter Lagerung erfolgte das Einführen der TEE Sonde 
durch einen Kollegen der anästhesiologischen Abteilung. Der Korrekte Sitz wurde überprüft 
und der gewünschte Vierkammerblick eingestellt. Zur Dokumentation und postoperativen 
Auswertung erfolgte die Aufnahme des erhaltenen Bilder mittels integriertem VHS 
Videorekorder. Für die spätere Auswertung wurden nach definiertem Prüfplan sämtliche zu 
analysierenden Operationsschritte in zeitlicher Folge festgehalten und dokumentiert.  
Tabelle 14 
Prüfplan der Klinische TEE Studie  
 Femurhalsosteotomie 
 Aufraspeln der Hüftpfanne 
 Spülung des Pfannenknochenlagers 
 Einbringen des PMMA in Pfanne 
 Einbringen der Pfannenkomponente und Druckzementierung 
 Aufraspeln des Femurmarkraumes 
 Einsetzen des Markraumstoppers 
 Markraumspülung 
 PMMA Injektion 
 Implantatapplikation mit Aushärtung unter Druck 
 Reposition 
Quelle: eigene Angaben 
In der Übersicht der Tabelle 14  werden zusammenfassend die operativen Schritte 
wiedergeben, die mit einer möglichen IMD einhergehen und mögliche echogene Ereignisse 
erwarten lassen. Dieser Prüfplan wurde bei allen Patienten strikt eingehalten. 
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Auswertung der Embolisationsraten  
Die Aufzeichnungen der TEE liefen in allen Fällen von Operationsbeginn bis zum 
Wundverschluss. Die gewonnen Bilddaten wurden anschließend digitalisiert und ausgewertet. 
Zur deskriptiven Analyse der Mikro- und Makroembolisation wurden die echogenen Signale 
nach den oben beschriebenen Graden eingeteilt und die entsprechende Dauer in Sekunden 
ermittelt. Zur Veranschaulichung wurden die detektierten Embolisationen je Operationsschritt 
grafisch dargestellt.  
3.3 Ergebnisse 
3.3.1 Auswertung der Embolisationsraten je Operationsschritt 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der intraoperativen transoesophaghealen 
Echokardiographie beschrieben. Aufgrund der geringen Fallzahl (n=4) werden die 
Auswertungen deskriptiv wiedergegeben. Wie oben beschrieben bezieht sich die Auswertung 
auf die entsprechenden Operationsschritte. 
Femurosteotomie und Aufraspelung der Hüftpfanne 
Bei allen vier Patienten konnte bei der Femurosteotomie sowie der Aufraspelung der 
Hüftpfanne keine echogene Struktur nachgewiesen werden. Es zeigten sich stets ein 
homogenes Echokardiogramm des rechten Vorhofes, sowie rechten Ventrikels.  
Jet Lavage Spülung des Pfannenlagers 
Es wiederholte sich die homogene echoarme Darstellung des rechten Herzens während der Jet 
Lavage Spülung des Pfannenlagers. Lediglich bei einem Patienten konnten minimal 
erstgradige echogene Partikel nachgewiesen werden. Mit der Anwendung der 
Hochdruckspülung im Bereich der Hüftpfanne konnte somit kein thrombogener Effekt 
nachgewiesen werden.  
 
 
 
 
Hüftpfannenzementierung  
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Nach dem Aufraspeln und Spülen der Hüftpfanne wird das PMMA anmodelliert und in den 
Pfannenbereich gedrückt. Bei allen vier Patienten konnten Embolisationen ersten Grades 
detektiert werden. Dies war bereits nach leichtem Fingerdruck auf den Zement erfolgt. Wie in 
der Abbildung 26 dargestellt sind nur vereinzelt Mikroembolien erkennbar.  
Abbildung 26    Embolisationen ersten Grades während der Hüftpfannenzementierung 
Implantation der Hüftpfanne und „pressurizing“ 
Mit dem Aufsetzen des Pfannenimplantates kam es bei allen Patienten sofort zu vermehrter 
Embolisation ersten und zweiten Grades. Makroembolien im Sinne von drittgradigen Echos 
konnten bei zwei Patienten nachgewiesen werden (Abblidung 32, OP Schritt Nr. 5).   
Aufraspeln des Femurmarkraumes 
Nach Eröffnen des femoralen Markraumes wird dieser schrittweise aufgeraspelt. Dadurch 
wird der Raum für den Zementköcher präformiert, in dass die Prothese eingeführt wird. 
Lediglich bei einem Patienten konnten erstgradige Mikroembolisationen detektiert werden.  
Einbringen des Markraumstoppers 
Mit dem Einführen des Markraumstoppers wird der Markkanal nach distal versiegelt. Der in 
unserer orthopädischen Klinik eingesetzte Stopper der Fa. Aesculap wird hierbei mit einem 
Setzinstrument nach distal bis zur entsprechenden Höhe vorgestoßen und verklemmt. Mit 
Hilfe der TEE zeigte sich eine deutliche Korrelation zwischen dem Vorschub des 
Markraumstoppers (MS) und teilweise massiver Mikroembolisation ersten und vor allem 
zweiten Grades. In der Abbildung 27 erkennt man deutliche Signalbildung (Abbildung 32/7). 
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Abbildung 27   Embolisationen ersten und zweiten Grades während Applikation des    
Markraumstoppers 
Jet Lavage Spülung des Markraumes 
Zielsetzung und Fragestellung unseres klinischen Studienteils war auch der mögliche 
Nachweis von Mikro- oder Makroembolisationen während der Jet Lavage Hochdruckspülung.  
Bei allen vier Studienpatienten konnten Embolisationen nachgewiesen werden. Diese 
bestätigten sich während der Spülung. Bei dem Patient 01 konnten auch zweitgradige 
Embolien gesehen werden. Die Abbildung 28 veranschaulicht die aufgezeichneten Signale. 
Makroembolisation im Sinne von dritt- oder viertgradigen Signalen zeigten sich bei keinem 
der Studienpatienten (Abbildung 32/8).  
Abbildung 28    Embolisationen ersten und zweiten Grades während Jet Lavage Anwendung 
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Zementapplikation mittels Zementpistole 
Nach der Markraumpräparation folgt die retrograde Zementapplikation mittels Zementpistole. 
Hier wird das PMMA über eine Nossel bis tief über den Markraumstopper eingespritzt. Das 
kontinuierliche Zurückziehen der Pistole soll Lufteinschlüsse reduzieren und einen 
homogenen Zementmantel ermöglichen. 
Abbildung 29   Embolisationen zweiten und dritten Grades während PMMA Injektion 
Bereits die alleinige Applikation des PMMA führte bei allen Patienten zu deutlicher Reaktion. 
Im TEE konnten nahezu ausschließlich zweitgradige Mikroembolisationen nachgewiesen 
werden. Darüber hinaus kam es bei zwei Patienten zu Makroembolisationen dritten Grades 
(Abbildung 29 und 32/9).  
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Einbringen der Schaftprothese und Aushärtung des PMMA 
Mit dem darauf folgenden Einsetzen des Implantates wurde die Echogenität noch verstärkt. 
Hier wurden vor allem zeitgradige Mikroembolisationen sowie teilweise massive 
Makroembolisationen nachgewiesen (Abbildung 30). Während der Zementaushärtung wird 
auf die Prothese kontinuierlicher Druck ausgeübt.  
Abbildung 30  Embolisationen zweite,  dritten und vierten Grades während Implantatapplikation 
Im Verlauf dieser Phase nahm die echogene Embolisationsrate kontinuierlich ab und 
insistierte schließlich. 
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Repositionsmanöver 
Nach Aushärtung des PMMA und Aufsetzen des Hüftkopfes wird diese in die Pfanne 
reponiert.  
In der TEE wurden im Augenblick der Reposition erneut Mikro- und Makroembolisationen 
detektiert. Diese zeigten sich bei allen Patienten. Auffallend war, dass jeweils ein dritt- bzw. 
viertgradiger Embolus nachweisbar war. Die Abbildung 31 zeigt die mögliche Größe und 
Ausbreitung dieser Makroembolien. In den Videosequenzen konnten diese als zusammen-
hängende Partikel dargestellt werden. Hier zeigte sich trotz der Partikelgröße kein 
sonographisch detektierbarer Einfluss auf die Herzklappenfunktion. 
 
Abbildung 31    Makroembolisation nach Repositionsmanöver 
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3.3.2 Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse 
Die Darstellung der Embolisation durch die transoesophageale Echokardiographie zeigte in 
unserer Studie bei den vier validen Studienpatienten eine deutliche Korrelation untereinander.  
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Ein mögliches Maximum der Mikro- und Makroembolisation wird durch die Dauer der 
einzelnen Operationsschritte determiniert. So ist z.B. nach der PMMA Applikation (OP-
Schritt 09) ein fließender Übergang zur Prothesenimplantation (OP-Schritt 10) gegeben. 
Dennoch zeigte sowohl der Embolisationsgrad, als auch das Auftreten von Makroembolien 
dritten und vierten Grades eine deutliche Abhängigkeit vom Operationsschritt. Dies spricht 
für die Reproduzierbarkeit der TEE als intraoperatives Diagnostikum. Aufgrund der geringen 
Fallzahl ist jedoch keine valide statistische Aussage möglich. 
 
 
4  Diskussion 
4.1 Stellenwert der Jet Lavage Druckspülung in der zementierten 
Hüftendoprothetik 
4.1.1 Bedeutung der Implantationstechnik zementierter Hüftendoprothesen 
Durch die Einführung der Prothesenzementierung durch Sir John Charnley mittels Poly-
methylmethacrylat wurde die Wertigkeit dieser Operationstechnik revolutioniert. Dies 
bestätigt sich in der Standzeit von zementierten Hüftprothesen von über zwanzig Jahren [54, 
81, 125, 164, 253, 254, 289]. Heute werden in Europa ca. 500.000 Hüftprothesen jährlich 
implantiert [217]. Mit der demographischen Entwicklung, vor allem der zunehmenden 
Lebenserwartung, ist mit einem Anstieg von Hüftprothesenimplantationen zu rechnen. 
Ziel des künstlichen Hüftersatzes ist eine dauerhafte und schmerzfreie Rekonstruktion durch 
die Prothesenkomponenten. Mit der Einbettung der Prothese in die Zementmasse kommt es 
nach Aushärtung bei Belastung zu einer homogenen Kraftübertragung auf den Knochen 
[288]. Neben der Prothesengeometrie gelten die Flächengrenzen zwischen Prothese, Zement 
und Knochen als kritische Punkte für Lockerungsmechanismen unter der hohen zyklischen 
Belastung des Prothesenträgers im Alltag. Dieses Interface zwischen den einzelnen 
Komponenten und deren Verbundfestigkeit gilt als Schlüsselstelle innovativer 
Implantationstechniken. 
Die Ursachen der Prothesenlockerung sind seit einigen Jahren bekannt. Sie gelten als ein 
multifaktorielles Geschehen [289]. Durch hydrolytische Prozesse im körpereigenen Milieu 
kommt es zur Bildung von Abriebpartikeln und progredienten Abnahme der 
Verbundfestigkeit. Dies spielt sich an den Grenzflächen des PMMA ab und führt 
unweigerlich zur sog. aseptischen Lockerung der Prothese. 
Ziel neuer zementierter Implantationstechniken ist die Optimierung dieser Verbundfestigkeit.  
Seit der Einführung neuer Zementiertechniken der zweiten und dritten Generation konnten die 
Lockerungsraten deutlich gesenkt werden. Der Einfluss der Implantationstechnik auf die 
Standzeit zementierter Implantate wurde wiederholt nachgewiesen [30, 160, 164, 162, 169, 
195]. Durch die Anwendung des Markraumstoppers, der Zementpistole und der Jet Lavage 
bei der sog. zweiten Generation der Zementiertechnik konnte die Haltbarkeit verbessert 
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werden. Die durchschnittliche Überlebensrate liegt derzeit bei 95% nach 10 Jahren. Die 
Revisionsraten sanken nach 10 Jahren um 20% [106, 164, 165, 166, 167, 188, 253, 254]. Mit 
der Einführung der Vakuummischtechnik, des proximalen Abdichtens und der Anwendung 
eines Centralizers spricht man von der dritten Generation der Implantationstechniken. 
Langzeitergebnisse liegen hierzu bisher noch nicht vor.    
4.1.2 Bedeutung der Markraumspülung  
Bei der Implantationsphilosophie zementierter Hüftendoprothesen spielt der Erhalt des 
spongiösen Knochenareals nachweislich eine entscheidende Rolle. Mit der Versteifung 
möglichst großer vitaler Spongiosaareale erzielt man eine verbesserte Scherbelastbarkeit am 
Knochen-Zement Interface [28, 45, 154, 195].  Der Erhalt der Spongiosa kann nur durch 
sorgfältige Präparation erfolgen. Ein essentieller Faktor ist die Spülung des nach Raspelung 
verbleibenden Knochenschwammes. Durch die Anwendung der Jet Lavage Spülung kann die 
Entfernung von Knochenmarkbestandteilen deutlich verbessert werden [100, 149, 160, 161]. 
Halawa et al. erreichten eine erhöhte Zementpenetration nach Anwendung der Jet Lavage und 
zeigten eine hochsignifikante verbesserte Festigkeit [100].  
Krause et al. untersuchten das Penetrationsverhalten in Abhängigkeit der Spültechnik. Sie 
konnten an einem Kadavermodell zeigen, dass die Eindringtiefe des PMMA trotz 
Druckzementierung, des „pressurizing“, eine deutliche Abhängigkeit vom Grad der 
Reinigung hat [149]. Dies zeigte eindrucksvoll die Blockadewirkung des medullären 
Materials.  
Breusch et al. zeigten an paarigen Leichenfemora die Überlegenheit der Jet Lavage Spülung 
im proximalen spongiösen Knochen. Die Beurteilung erfolgte an mikroradiographischen 
Präparaten, die vermessen wurden [38].  
Ziel dieses Studienteils war der mögliche Nachweis einer Mehrverteilung des PMMA entlang 
des gesamten Zementköchers. Die Subsumierung der Ergebnisse in den drei anatomischen 
Abschnitten zeigte eine hochsignifikante Mehrverteilung im proximalen Abschnitt. Dies 
konnte wie beschrieben mehrfach nachgewiesen werden [32, 38, 162, 244]. Im mittleren 
Schaftanteil zeigte sich ein signifikanter Zuwachs an PMMA und somit ebenfalls eine 
Augmentation im Vergleich zur Spritzenspülung. Im distalen Drittel zeigte sich eine 
Mehrverteilung ohne Erreichen des Signifikanzniveaus. Betrachtet man die Zementverteilung 
aller zehn Paare fällt eine hohe Varianz bezüglich des Markraumvolumens auf. Dies 
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verdeutlicht einen sehr hohen interindividuellen Faktor. Je nach Porenweite der Spongiosa 
und der Größe der Markhöhle zeigt sich ein sehr unterschiedliches Zementvolumen nach 
Applikation. Mit den hier vorgestellten Ergebnissen konnten wir durch eine quantitative 
Flächenbestimmung (ConverterFP) die optimierte periprothetische Zementverteilung durch 
Anwendung der Jet Lavage Spülung über die gesamte Länge des Implantates nachweisen. 
Durch das angewandte bildanalytische Verfahren konnte, im Vergleich zu den 
Summationsbildern der Kontaktradiographie, eine höhere Auflösung und Genauigkeit erzielt 
werden.  
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Anwendung der Jetlavagierung das  
Penetrationsverhalten signifikant verbessert. Dies konnten wir auch im mittleren und distalen 
Anteil des Schaftes nachweisen. Durch eine effektive Entfernung des medullären Materials 
kommt es zu einer homogeneren und großflächigeren Aussteifung des Zementköchers. Die 
Anwendung der Jet Lavage Spülung ist aus biomechanischer Sicht als Goldstandard 
anzusehen. Diese Technik sollte auch im Hinblick auf die Reduktion des Fettembolierisikos 
als unverzichtbar anerkannt werden. 
4.1.3 Stellenwert des Markraumstoppers in der zementierten 
Hüftendoprothetik  
Eine signifikante Optimierung der klinischen Ergebnisse durch Anwendung eines 
Markraumstoppers konnte mehrfach belegt werden [9, 32, 39, 58, 105, 124, 192, 211].  
Durch das Versperren des Markraumes nach distal soll nach Zementapplikation und 
Protheseneinführung eine Drucksteigerung ermöglicht werden. Dies verhindert das 
Ausweichen des PMMA über den „plug“ hinaus. Mit der dadurch entstandenen 
Druckerhöhung wird eine homogenere Zementverteilung erst ermöglicht. Somit stellt der 
Markraumstopper ein essentielles Glied in der funktionellen Kette neuer Zementiertechniken 
dar.  
In unseren experimentellen Ausführungen versagte das mit Jet Lavage aufbereitete Femur in 
einem Versuchspaar (Nummer 8), indem das Ergebnis zugunsten der konventionellen 
Spritzenspülung ausfiel. Der nach distal getretene Markraumstopper konnte dem Druck 
während der Implantation nicht stand halten. Die individuelle Beschaffenheit des 
Markraumes, Blut und Fettbestandteile verhindern zu einem gewissen Prozentsatz den 
sicheren Sitz des Plugs [126]. Zu den möglichen Ursachen ist neben einer zunehmenden 
Erweiterung des Femurkanals im distalen Anteil die Anwendung der Jet Lavage als kritisch 
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zu nennen. Mit dem Einführen der langen Spülnossel kann der Markraumstopper nach distal 
gestoßen werden. Darauf sollte intraoperativ geachtet werden.  
Schwerwiegende Komplikationen nach Anwendung der unterschiedlichen Stopper sind in der 
Literatur kaum zu finden. Neben der oben beschriebenen Zementdislokation nach distal gibt 
es jedoch Berichte über Fissuren entlang des Femurs nach Einführen von resorbierbaren 
Gelatinezementstoppern [234].  
Grundsätzlich ist jedoch die hohe Wertigkeit dieser Technik unbestritten, so dass die 
Anwendung eines Markraumstoppers zu fordern ist.  
4.1.4 Bedeutung der Schaftzentralisierung   
In der Literatur wird mehrfach auf die Bedeutung eines im Zementköcher zentral gelegenen 
Implantatschaftes hingewiesen. Die Wertigkeit eines homogenen Zementmantels um das 
Implantat ist unbestritten [100, 139, 180, 184, 224, 244].  
Köster et al. untersuchten eine Neuentwicklung zur zentralisierten Implantatpositionierung 
mittels Führungsdraht [143]. Auch die vor allem im anglo-amerikanischen Raum verbreitete 
Anwendung eines auf die Implantatspitze aufgesetzten Centralizers führt zur Zentrierung des 
Schaftes [91].  
Durch die Auswertung der Zementverteilung in den einzelnen Quadranten wird der 
Prothesenverlauf innerhalb des Markraumes verdeutlicht. Trotz der Anwendung von 
Zentralizern in unserem Versuchsaufbau und identischer Implantationstechnik ist eine hohe 
Varianz der Schaftzentralisierung festzustellen. Einen Einfluss der Spültechnik auf die 
Zementverteilung innerhalb der einzelnen Quadranten konnten wir nicht feststellen.  
4.1.5 Frage nach der optimalen Zementmantelstärke 
All diese Ansätze zur Optimierung der Zementierung und Implantation sind aus 
biomechanischer Sicht sicherlich sinnvoll. Die erzielte Homogenität und vermehrte spongiöse 
Penetration des PMMA bewirkt eine initial vermehrte Festigkeit und Stabilität. Eine geringere 
Defektbildung durch Blut, Fett oder Knochenpartikel innerhalb des Zementköchers 
vermindert Spannungsspitzen und verbessert somit den Kraftfluss.  
Die Frage nach der optimalen Zementstärke wird in der Literatur vielfältig diskutiert [32, 38, 
138, 162, 180, 244, 288, 274]. Aus biologischer Sicht ist die Frage nach Nekrosen der 
Spongiosabälkchen durch die initiale Hitzeentwicklung bei der PMMA-Polymerisierung und 
 
 
Diskussion 88 
der Avitalisierung durch Reduktion der Nutrition ungeklärt [62]. Es ist bis heute unklar, ob 
nach Übersteigung einer möglichen kritischen Penetrationstiefe die langfristige 
Scherbelastbarkeit negativ beeinflusst wird.  
Ein zu dünner Zementmantel kann zu Defekten und PMMA-Brüchen führen [131]. Durch die 
verminderte Dauerschwingfestigkeit werden Abriebpartikel gelöst, die über Gewebe-
reaktionen zu osteolytischen Prozessen führen können. Damit wird die nach heutiger 
Vorstellung osteoklasteninduzierte aseptische Lockerung am Interface von Knochen-Zement 
sowie an Zement und Prothese ausgelöst [289].  
Somit wäre in weiteren Untersuchungen zu klären, welche Zementmantelstärke aus 
biomechanischer und biologischer Sicht das Optimum darstellt.  
4.1.6 Perspektiven und Ansätze zur Optimierung der Implantationstechnik  
Betrachtet man die Entwicklung in der zementierten Hüftendoprothetik, sind Innovationen 
vor allem in der Implantationstechnik voran getrieben worden.  
Neue Ansätze zur Optimierung des Implantat-Zementinterfaces bieten die Versuche von Wirtz 
et al. Die Bildung einer hydrolysestabilen Verbindung zwischen Metall und PMMA durch 
Implantatbeschichtung konnte wiederholt erzielt werden [291, 292, 293]. Durch eine 
Oberflächenkonditionierung mittels Silikon-Silan Bedampfung konnte signifikant bessere 
Dauerschwingbelastbarkeiten erreicht werden.  
4.1.7 Morphometrische Analyse der Zementverteilung  
Die Qualität des Zementmantels als Bindeglied zwischen Prothese und Knochenlager 
bestimmt die Langlebigkeit des Implantates. Im klinischen Alltag stellt die Abnutzung der 
Pfannenkomponente, so wie die Wanderung des Schaftes eine wichtige Fragestellung dar. Mit 
zahlreichen röntgenologischen Messverfahren versucht man diese zu quantifizieren [77, 150, 
197, 226, 236, 243, 264, 297]. In der experimentellen Endoprothetik stellt die Analyse des 
periprothetischen Zementmantels ein wichtiges Instrument zur Beurteilung verschiedener 
Implantationstechniken dar. Zur Bestimmung der Zementverteilung und –homogenität stehen 
uns verschiedene Verfahren zu Verfügung. 
Konventionelle Röntgenaufnahmen 
Obwohl konventionelle Röntgenaufnahmen in zwei Ebenen heutzutage das Standardverfahren 
in der postoperativen Beurteilung und Dokumentation von Prothesenlage und 
 
 
Diskussion 89 
periprothetischen Zementmantel darstellen [150], ist durch die Zweidimensionalität der 
Röntgenbilder ein systemimmanenter Fehler in der Beurteilung dreidimensionaler Geometrien 
nicht zu vermeiden. Ebramzedeh et al. [68] analysierten retrospektiv an antero-posterioren 
Röntgenbildern den periprothetischen Zementmantel und wiesen signifikante Messfehler 
durch Rotation der Prothese entlang der Schaftachse nach. 
Jacobs et al. [128] zeigten experimentell, dass  weder die anatomischen Strukturen, noch der 
Implantat-Zement-Knochenverbund adäquat dargestellt werden können. Mit den erstellten 
konventionellen Röntgenbildern konnte die spongiöse Penetration des Knochenzementes von 
einer möglichen zementären Defektbildung nicht differenziert werden.  
Computertomographie 
Der klinische als auch experimentelle Einsatz der Computertomographie zur Beurteilung der 
periprothetischen Zementverteilung ist durch eine Artefaktbildung der Metallprothesen nur 
eingeschränkt geeignet. Es zeigt sich vielmehr eine präklinische Bedeutung in der Planung 
von operativen Eingriffen [22] bei robotergestützten Verfahren. 
Durch die in vitro Anwendung von Kunststoffimplantaten kann diese Artefaktbildung der 
Metallimplantate vermieden werden. Diese Bilder können nach eigenen Studien zur 
orientierenden Darstellung der Zementverteilung und Defektbildung beitragen.  Exakte 
Flächenberechnungen sind aufgrund von unzureichender Abgrenzung der Knochen-Zement 
Grenze jedoch nicht durchführbar. 
Mikroradiographische Darstellung von Querschnitten 
Autoren wie Chao, Jacobs, Jasty, Maikowsky und Schmalzried [44, 128, 131, 162, 230] 
fertigen zur Beurteilung der Zementverteilung anatomische Querschnitte an, die 
mikroradiografisch abgebildet werden. Diese Röntgenbilder verbessern die Genauigkeit im 
Vergleich zu konventionellen Aufnahmen. Es lassen sich Zementmantel und knöcherne 
Strukturen vor allem im proximalen Anteil beurteilen. Breusch et al. [32, 35, 38] werten diese 
Aufnahmen computergestützt aus, um das proximale Drittel des Schaftes zu vermessen.  
Werden diese anatomischen Querschnitte der Präparate jedoch direkt eingescannt, gespeichert 
und im PC ausgewertet, kann der Informationsverlust aufgrund der Röntgenaufnahmen 
infolge des strahlenbedingten Summationseffektes umgangen werden. Bisher wurde in der 
Literatur ein solch computergestütztes Verfahren von Schreiner et al. [235] vorgestellt, mit 
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dem in den erzeugten Schnittbildern die Tiefe der Zementpenetration linienförmig als 
Abstand der Knochen-Zement Grenze zur Prothesenmitte (in mm) vermessen werden kann.  
Converter FP - Morphometrischische Bildanalyse 
Zur quantitativen Bildanalyse der Zementverteilung ist eine Differenzierung der Zementfläche 
unter Respektierung von Defektbildung sinnvoll. Mit Bestimmung der Flächenausdehnung 
auf Höhe der Schnittebene kann neben der Penetrationstiefe des Zementes die Homogenität 
beurteilt werden. Kleinste Lufteinschlüsse, Knochenfragmente oder Fett-, bzw. Blutpartikel 
werden von der eigentlichen Zementfläche differenziert.  
Eine mögliche Fehlerquelle stellt das Einscannen der Knochenschnitte dar. Werden die 
Schnitte nicht sorgfältig getrocknet, entfettet und von Weichteilen oder der Fixationslösung 
befreit, entstehen artifizielle Defekte in der digitalen Abbildung. Durch die Umwandlung des 
kontinuierlichen Bildes der Knochenscheiben in ein digitales Abbild auf dem Bildschirm 
entsteht ein Diskretisierungsfehler, der von der Qualität des Scanners und der eingestellten 
Auflösung abhängig ist. Eine weitere Fehlerquelle stellen die vom Programm nicht erkannte 
Bildschirmpunkte dar, die dennoch der Zementfläche entsprechen. Dies entspricht bei jedem 
Fehler dieser Art der Pixelfläche von 0.001792 mm². 
Das hier vorgestellte Bildverarbeitungsprogramm zur exakten Vermessung der 
Zementmantelstärke im Experiment dient als Vergleichsinstrument neuer 
Implantationstechniken. Die Anwendung dieser Methode ist nicht auf den 
Oberschenkelknochen begrenzt, sondern experimentell auf alle knöchernen Strukturen 
übertragbar.    
Speziell gegenüber mikroradiographischen Röntgenbildern anatomischer Querschnitte wird 
mit dem hier vorgestellten „Oberflächenscanning“ der radiologisch systemimmanente 
Summationseffekt vermieden, so dass gerade im spongösen Bereich mit hoher Auflösung die 
Zementverteilung an der Zement-Knochen-Grenzfläche quantitativ exakt erfasst werden kann.  
4.2 Bedeutung der Jet Lavage Druckspülung zur Reduktion 
thrombembolischer Komplikationen 
Seit Einführung der zementierten Hüftendoprothetik durch Sir John Charnley werden die 
klinischen Erfolge hinsichtlich der Behandlung degenerativer Hüfterkrankungen von 
kardiovaskulären Komplikationen begleitet. Die Zementierung von Hüftprothesen gilt heute 
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als der Goldstandard. Dies belegen die guten bis sehr guten klinischen Ergebnisse nach 15 
und 21 Jahren [296]. In zahlreichen Veröffentlichungen wurde auf die Problematik 
thrombembolischer Komplikationen hingewiesen. Neben der Erforschung der 
pathophysiologischen Ursachen erkannte man früh den Zusammenhang mit der 
Einschwemmung thrombembolischer Partikel während der Prothesenimplantation. 
Intramedulläre Druckmessungen zeigten hohe Druckspitzen, die in kausalem Zusammenhang 
mit gesehen werden [187, 269, 279].  
In den vergangenen Jahren wurden moderne Zementiertechniken entwickelt, die eine 
verbesserte Interdigitation am Interface zwischen Knochen und Zement ermöglichen. 
Dadurch wird eine bessere Scherbelastbarkeit gewährleistet [100, 160]. Mit Anwendung eines 
Markraumstoppers zur distalen Versiegelung und einer proximalen Abdichtung wird über die 
resultierende Kompression die Zementpenetration in den spongiösen Knochen erhöht. Dies 
konnte die Langzeitergebnisse signifikant verbessern [140, 160, 164].   
Durch die Anwendung dieser Techniken, die auch unter dem Begriff des „high pressurizing“  
zusammengefasst werden, kommt es jedoch nachweislich zu Erhöhung des IMD [208, 107, 
120, 122, 135, 255, 280, 281]. Massive Einschwemmung von Knochenmarkbestandteilen ist 
im Vergleich zur aseptische Prothesenlockerung, Implantatinfekten oder Prothesenluxationen 
relativ selten. Es kann jedoch zu tödlichen kardiovaskulären Beeinträchtigung im Sinne 
thrombembolischer Komplikationen kommen. Eine peri- oder postoperative Lungenembolie 
stellt bis heute die häufigste Todesursache zementierter Hüftimplantationen dar.  
Mit Verbesserungen der Zementapplikation gibt es neue Ansätze zur Reduktion der 
thrombembolischen Komplikationen. Hierzu gehört die von Draenert eingeführte 
Vakuumapplikation des PMMA [66]. Im Vergleich zur retrograden Zementapplikation mittels 
Zementpistole konnte bei Anwendung der Vakuumapplikation eine signifikante Reduktion 
von thrombembolischen Ereignissen nachgewiesen werden [198]. Schmidt et al. beschrieben 
eine signifikante Reduktion der Inzidenz von Makroembolisationen durch kanülierte Raspeln 
bei der Markraumpräparartion [232].  
Einen hohen Stellenwert nimmt heute die Markraumspülung ein. Die konventionelle 
Spritzenspülung wurde durch die gepulste Jet Lavagierung abgelöst. Neben den oben 
beschriebenen biomechanischen Vorteilen vermindert diese Technik mehrfach nachgewiesen 
die Knochenmarkausschwemmung. Im folgenden sollen die die Auswirkungen dieser 
Spültechnik auf die Reduktion thrombembolischer Komplikationen beschrieben werden. 
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4.2.1 Die Markraumspülung zur Reduktion thrombembolischer Komplikationen 
In der schwedischen Multicenterstudie konnte der Einfluss der pulsierenden Druckspülung 
auf das Langzeitergebnis nachgewiesen werden. Es erwies sich als wichtigster Einflussfaktor 
[164]. Die gründliche Spülung des Markraumes reduziert jedoch auch das Risiko für 
thrombembolische Komplikationen. Nach heutigem Verständnis stellt das Einschwemmen 
von Knochenmarkbestandteilen bei implantationstechnisch bedingten intramedullären  
Druckspitzen einen wesentlichen Mechanismus dar (siehe 3.1.2). In mehreren Studien konnte 
sowohl klinisch als auch experimentell gezeigt werden, dass das Entfernen von 
Markraumbestandteilen vor der Zementapplikation das Risiko für thrombembolische 
Ereignisse trotz erhöhter IMD senken kann [40, 48, 246]. Durch die gründliche Spülung des 
Knochenlagers vor der retrograden Zementapplikation wird das potentiell thrombembolische 
Knochenmark vermindert.  
Bereits 1983 beschrieben Sherman et al. in einem Tierversuch die signifikante Reduktion 
einer Rechtsherzbelastung mit gründlicher Spülung des Knochenlagers mittels pulsatiler 
Lavage. Sie sahen in der Erhöhung des IMD die eigentliche Ursache der KM- 
Einschwemmung in die Blutbahn [246]. Fünf Jahre später beurteilte dieselbe Arbeitsgruppe 
aus Toronto um Byrick die reduzierte Embolisation durch Jet Lavage im Vergleich manueller 
Spülung bzw. Implantation ohne Spülung im Tiermodell. Byrick beurteilte die manuelle 
Spülung als ungeeignet zur Entfernung des Knochenmarkes [40]. Untersuchungen von 
Wheelwright et al., ebenfalls an einem Hundemodell, belegten bei der Versuchsgruppe ohne 
Markraumspülung eine signifikant beeinträchtigte Kreislaufsituation [284]. Es kam zu 
schwerer Hypotension und Rechtsherzbelastung mit erhöhten pulmonalarteriellen Drücken. 
Christie et al. nutzten die transoesophageale Echokardiographie am eigenen Krankengut zum 
Nachweis reduzierter Einschwemmung thrombembolischen Materials durch Spülung des 
Knochenlagers [48].  
Breusch et al. nutzten erstmalig in einem Schafmodell die Möglichkeit, an einem Versuchstier 
bilateral und simultan im Seitenvergleich die Reduktion der KM-Einschwemmung bei 
Anwendung der Jet Lavage Spülung im Vergleich zur manuellen Spritzenspülung 
nachzuweisen [33].  Die Fetteinschwemmung in den venösen Kreislauf wurde in der Jet 
Lavage Gruppe hochsignifikant (p<0,001) vermindert. Heisel et al. untersuchten ebenfalls am 
bilateralen Schafsmodell die Fettembolisation im Vergleich zementierter zu zementfreier 
Hüftprothesenimplantation. Es resultierte eine Verdoppelung der eingeschwemmten 
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Fettmenge bei der zementierten Prothese. Auch hier konnte die Bedeutung der 
Markraumspülung  nachgewiesen werden [113]. 
Zusammenfassend kann bei dem heutigen Kenntnisstand festgehalten werden, dass die 
Erhöhung des intramedullären Druckes (IMD) und die Menge des potentiell thrombogenen 
Materials im Femurschaft die entscheidenden Faktoren im pathophysiologischen 
Mechanismus in der Bildung von Knochenmarkembolien während der Operation darstellen. 
Die Jet Lavage Spülung ist somit eine Technik, die sowohl im biomechanischen Sinne als 
auch zur Vermeidung der Embolisation einen Benefit leistet.  
4.2.2 Wertigkeit der Transoesophageale Echokardiographie als Instrument 
zum Nachweis von Mikro- und Makroembolisationen 
In zahlreichen Veröffentlichungen wurde die transoesophageale Echokardiographie als 
intraoperatives Diagnostikum zur quantitativen Darstellung intrakardialer Embolien sinnvoll 
eingesetzt [49, 108, 116, 272, 276, 280].  So konnten während der zementierten 
Hüftimplantation große echogene Strukturen in enger Korrelation zu der Zement- und 
Schaftimplantation nachgewiesen werden. Pitto et al. konnten einen Zusammenhang dieser 
im TEE dargestellten Embolien und  hämodynamisch wirksamen Veränderungen aufzeigen 
[201, 202]. Nach Hofmann et al. stellen bereits kleine echogenne Signalpartikel detektierte 
Mikroembolien dar [120].  
Die Qualität der Aufnahme während einer TEE ist jedoch von verschiedenen Einflussfaktoren 
abhängig und unterliegt einer hohen Varianz hinsichtlich der Spezifität. Anatomisch-
topographische Gegebenheiten können die Bildqualität entscheidend beeinflussen. So ist die 
Bildschärfe bei adipösen Patienten deutlich reduziert. Hinzu kommt die Qualitätsvarianz des 
Untersuchers. Durch die rein quantitative Bildgebung sind Studien mit semi-invasiven 
Verfahren, wie beim kathetergestützten Gurd Test, notwendig. Zur definitiven Klärung 
implantationstechnischer Einflüsse auf die KM-Einschwemmung ist sicherlich der 
Tierversuch mit entnommenen Blutpräparaten zu fordern. 
4.2.3 Der Vorgang der Jet Lavage Druckspülung unter TEE-Kontrolle 
Die Auswertung des klinischen Studienteils ergab den Nachweis echogener Strukturen im 
Sinne erstgradiger Mikroembolisationen während der Jet Lavage Druckspülung bei allen vier 
Studienpatienten. Bei einem Patienten wurden Mikroembolien zweiten Grades detektiert. 
Makroembolien dritten und vierten Grades konnten nicht nachgewiesen werden.  
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Durch die hohen Spüldrücke und -mengen vermuteten wir eine mögliche Makroembolisation 
mit Anwendung der Jet Lavage Hochdruckspülung. Dies konnte unsere klinische Studie nicht 
nachweisen. Betrachtet man die dargestellten Embolien bei den weiteren Operationsschritten, 
so stellt die Jet Lavagierung einen Bruchteil der Embolisation dar. So steht auch der enorme 
Benefit durch die Reduktion des potentiell thrombogenen Materials und die verbesserte 
Zementpenetration deutlich im Vordergrund. Trotz der mangelnden Fallzahl ist die Aussage 
gerechtfertigt, dass die Jet Lavage Anwendung kein vermehrtes thrombembolisches Risiko 
darstellt. 
4.2.4 Das Einsetzen des Markraumstoppers unter TEE-Kontrolle 
Mit der Auswertung der TEE in unserer Studie bestätigt sich die in der Literatur beschriebene 
Korrelation der Knochenmarkeinschwemmung und der Applikation und Druckzementierung 
des Methylmethacrylats. Auffallend war der Nachweis von deutlicher Mikroembolisationen 
nach Einsetzen des Markraumstoppers. Durch das Prinzip des distalen Verklemmens wird der 
Stopper auf der gewünschten Höhe platziert. Ist dieser überdimensioniert, können  
Knochenmarkbestandteile nach distal geschoben werden. Unsere Ergebnisse zeigen diesen 
Zusammenhang eindeutig. Von diesem Standpunkt wäre eine Markraumspülung vor dem 
Setzen des Sperrers sinnvoll.  
In der tierexperimentellen Studie von Heisel et al. wurden erhöhte Fettkonzentrationen im 
venösen Blut nach Applikation des Markraumstoppers gemessen [113]. Diese Ergebnisse 
konnten wir mit der echokardiographischen Untersuchung bestätigen. 
4.2.5 Sludgebildung als Risikofaktor thrombembolischer Komplikationen 
Der Nachweis großer echogener Makroembolien gelang auch während der Reposition der 
Hüfte [201, 50]. Durch die Verlegung der Vena femoralis communis bei der antero-lateralen 
Schaftpräparation kommt es zur Stase des Blutflusses. Mit dem Öffnen des Lumens nach 
Reposition wird thrombogenes Material mitgeschwemmt.  
In einer von Barden et al. veröffentlichten Studie wurde die Obliteration der Vena femoralis 
communis im luxierten Zustand dopplersonographisch an 83 Patienten bei 68,7 % der Fälle 
nachgewiesen [7]. Als Ergebnis empfehlen Barden et al. eine modifizierte Viererstellung, in 
der die Verlegung der Vene signifikant reduziert werden kann.  
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In unserer Auswertung konnten wir ebenfalls massive Makroembolien nach dem 
Repositionsmanöver nachweisen. Bei drei von vier Studienpatienten kam es zu kurzzeitiger 
Einschwemmung von echogenen Signalen dritten bis vierten Grades. Dies bestätigt den in der 
Literatur beschriebenen Zusammenhang. Aufgrund der Emboliegröße ist die Bedeutung der 
Lagerung während der Schaftpräparation nicht zu unterschätzen. Zur Lösung dieses Problems 
sind bei mangelnder Klärung in der aktuellen Literatur weitere Studien zu fordern. 
 
 
5 Zusammenfassung  
Mit der Einführung von Polymethylmethacrylat (PMMA) zur Implantatfixierung in der 
zementierten Hüftendoprothetik durch Sir John Charnley [45] führte die Weiterentwicklung 
der Implantationstechnik zur signifikanten Verbesserung der Haltbarkeit der Implantate. 
Dabei spielt die Markraumspülung vor der PMMA Applikation eine entscheidende Rolle. 
Neben einer verbesserten Verzahnung des PMMA mit dem spöngiösen Knochen erreicht man 
durch den Spülvorgang eine Reduktion von potentiell thrombembolischem Markraummaterial 
vor der Implantation.  
Ziel dieser Arbeit ist es, im experimentellen Teil die Auswirkung der gepulsten Jet Lavage 
Hochdruckspülung auf das Zementierergebnis in vitro entlang der gesamten Implantatlänge 
zu untersuchen. Hierzu dient eine gegenüberstellende Analyse der Zementverteilung nach 
Anwendung zweier unterschiedlicher Spültechniken. An Hand von zehn Leichenfemurpaaren 
wurde im direkten Seitenvergleich die konventionelle Spritzenspülung der Jet Lavage 
Hochdruckspülung gegenübergestellt. Nach zementierter Prothesenimplantation wurde die 
Zementverteilung je Paar mit Hilfe von horizontalen Schnitten als Flächen dargestellt und 
beurteilt. Die Schnitte wurden bei exakt gleicher Höhe paarig hergestellt. Die 
Flächenberechnungen wurden nach Einscannen der Schnitte mittels eines eigens 
geschriebenen Bildverarbeitungsprogramm ermittelt.  
Bei neun der zehn Femurpaare konnte eine Mehrverteilung entlang des gesamten Implantates 
bei Anwendung der Jet Lavage Spülung ermittelt werden. Diese Mehrverteilung konnte in 
den proximalen Implantatabschnitten signifikant nachgewiesen werden. Mit Anwendung der 
Jet Lavage konnte erstmalig dieser Benefit der vermehrten Zementverteilung auch für das 
mittlere und distale Drittel entlang des Implantates nachgewiesen werden. Hier konnten 
jedoch keine signifikanten Verhältnisse aufgezeigt werden.  
Im klinischen Studienteil werden an vier Patienten mit Hilfe der intraoperativen 
transoesophagealen Echokardiographie (TEE) die einzelnen Operationsschritte während der 
zementierten Hüftprothesenimplantation auf ihre Mikro- und Makroembolisationsbildung 
untersucht. Diese konnte durch Darstellung von echogenen Partikeln im Bereich des rechten 
Herzens quantitativ nachgewiesen werden. Eine wesentliche Fragestellung war, ob die 
Anwendung der Jet Lavage Hochdruckspülung bei den hohen Spüldrücken zu Mikro- und 
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Makroembolisationen führt. Es wurden fünf Schweregrade der Embolisation (Grad 0 bis IV) 
unterschieden.  
Makroembolisation bis vierten Grades zeigten sich vor allem beim Setzen des  
Markraumstoppers, bei der PMMA Applikation und Aushärtung, sowie bei dem 
Repositionsmanöver nach Abschluss der Implantation. Die Jet Lavage Spülung zeigte bei der 
Pfannenspülung keine echogene Signalbildung. Während der Schaftspülung wurden 
Embolisationen ersten und zweiten Grades nachgewiesen. Dies ist somit im Vergleich zu den 
oben genannten Operationsschritten nicht als thrombembolischer Risikofaktor zu werten. 
Der experimentelle sowie klinische Studienteil zeigen die Wertigkeit der Jet Lavage 
Hochdruckspülung in der zementierten Hüftendoprothetik. Das Resultat dieser Arbeit 
bestätigt und ergänzt die Ergebnisse aktueller Forschungsarbeiten. Der Einfluss dieser 
Implantationstechnik auf eine Standzeitverbesserung  der zementierten Hüftendoprothesen 
gilt als erwiesen. Des Weiteren führt die Markraumspülung zur Reduktion von möglicher 
Einschwemmung thrombembolischer Markraumbestandteile. Somit ist heute die Anwendung 
der gepulsten Jet Lavage Hochdruckspülung in der zementierten Hüftendoprothetik als obligat 
zu fordern. 
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7 Anhang 
7.1 Aufklärungsbogen  
 
Universitätsklinikum 
Orthopädische Klinik 
Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. F.U. Niethard 
 
Patienteninformation 
Sehr geehrte(r), liebe(r) Patient(in), 
 
wir möchten Sie bitten, an einer Studie teilzunehmen, die zwei Verfahren zur Vorbereitung des Hüftpfannen- und 
Oberschenkelknochens während der zementierten Implantation einer künstlichen Hüfte vergleicht. 
Wir überreichen Ihnen zur Vorbereitung auf die Aufklärungsgespräche mit Ihren behandelnden Ärzten über die erbetene 
Teilnahme an der Studie dieses Informationsblatt.  
Der Studientitel lautet: 
  
„Untersuchung des sog. Fettmark-Emboliesyndroms mittels der transoesophagealen Echokardiographie (TEE)  im 
Rahmen der zementierten Hüftendoprothetik unter direktem Vergleich der Pfannen- und Femurschaftspülung mit 
versus ohne pulsative Jet Lavage“  
 
Bei Operationen zum Einsatz eines neuen künstlichen Hüftgelenks muss der Knochen vor der Einzementierung der 
Prothesenkomponenten ausgespült und von Fett- und Knochenmark befreit werden. Dies ist einerseits notwendig, um eine 
gute Haftung der zementierten Prothesenkomponenten im Knochen zu gewährleisten, andererseits, um bei der 
Einzementierung den Austritt von Fett- oder Knochenmark aus dem Knochen in die Blutbahn mit Gefahr der nachfolgenden 
Lungenembolie zu vermeiden (sog. Fettmark-Emboliesyndrom). Neben der konventionellen Spültechnik mit einer 
Spülspritze, wird die sog. Jet Lavage seit einigen Jahren zur Ausspülung von Hüftpfanne- und Oberschenkelknochen 
angewandt. Dabei wird in kurzen zeitlichen Abständen kleine Mengen Wasser mit Druck in den Oberschenkelknochen 
eingebracht, um diesen auszuwaschen. Hierbei wird das Knochenlager durch die Jet Lavage nachweislich besser als bei der 
konventionellen Spültechnik für die Implantation der Prothesenkomponenten vorbereitet. Um die Auswirkungen der Jet 
Lavage auf das Herzkreislaufsystem zur Vermeidung des Fettmark-Emboliesyndroms nachweisen zu können, muss eine 
intraoperative Überwachung des Herzens erfolgen. 
Dabei soll zur Überwachung des Herzens während der Operation mittels einer in die Speiseröhre eingeführten 
Ultraschallsonde (sog. transoesophageale Echokardiographie) überprüft werden, ob und in welcher Menge Knochenmark 
während des Auswaschens in die Blutbahn eingeschwemmt wird. Mit dieser Sonde kann das Herz in seiner Funktion über die 
gesamte Dauer der Operation beobachtet und überwacht werden. Es ist auch möglich, zu verschiedenen Zeitpunkten 
Messungen durchzuführen. Die transoesophageale Echokardiographie ist eine seit langer Zeit etablierte und sichere 
Untersuchungsmethode, die auch in der Intensivmedizin vielfach zur Überwachung der Herzkreislauffunktion eingesetzt 
wird.  
 
Sie werden nicht mit experimentellen Verfahren behandelt, sondern Ihre Teilnahme an dieser Studie soll helfen, eine bereits 
anerkannte Operationstechnik (die Jet Lavage) weiter auf ihre Sicherheit zu untersuchen. Dazu soll ein ebenfalls anerkanntes 
und routiniertes Verfahren zur Überwachung der Herzfunktion unter Narkose (transoesophageale Echokardiographie) 
angewendet werden. Es entsteht dadurch kein höheres Risiko für die Operation. 
Der gesamte Operationsverlauf wird protokolliert und anschließend anonym statistisch ausgewertet. Die dabei beteiligten 
Personen unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Sie können Ihr Einverständnis über die Teilnahme an dieser Studie 
natürlich jeder Zeit ohne Angabe von Gründen wieder zurückziehen. Für Ihre weitere Behandlung entstehen hierdurch 
keinerlei Nachteile. 
 
Wir danken Ihnen für Ihre Kooperation und Mithilfe. 
 
                              _____________________                                                                  ______________________ 
Leiter der Studie:  OA Dr. med. D.C. Wirtz     Doktorand:  cand. med.  R.M. Sellei 
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7.2 Einwilligungserklärung 
 
 
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zur  
 
„Untersuchung des sog. Fettmark-Emboliesyndroms mittels der transoesophagealen 
Echokardiographie (TEE) im Rahmen der zementierten Hüftendoprothetik unter direktem 
Vergleich der Pfannen- und Femurschaftausspülung mit  und ohne pulsative Jet Lavage“. 
 
 
 
Mit dieser Erklärung willige ich ein, an der oben beschriebenen Studie teilzunehmen. Ich 
habe das entsprechende Aufklärungsblatt (Patienteninformation) erhalten, gelesen und die 
Aufklärung verstanden. Über mögliche Risiken und die Einzelheiten der Untersuchung bei 
der Durchführung der Studie wurde ich im ärztlichen Aufklärungsgespräch unterrichtet. 
Sämtliche meiner Fragen wurden umfassend beantwortet. Es wurde mir die Wahrung der 
Datenschutzvorschriften hinsichtlich der Verwendung meiner Patientendaten zugesichert. 
 
Mir ist bekannt, dass ich jederzeit von der Teilnahme an der Studie ohne Angaben von 
Gründen zurücktreten kann, ohne dass mir irgendwelche Nachteile entstehen. 
 
Ich, _________________________________________ , geboren am _________________,     
   
willige ein, an der o.a. Untersuchung teilzunehmen. 
Aachen, den___________________________   
                                                                  
         
              ___________________________________ 
        Unterschrift des Patienten  
  
 
 
Patientendaten  
__________________________________         __________________________________ 
Name der Ärztin/ des Arztes           Unterschrift des behandelnden Arztes 
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